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MEMBRUL SUPERIOR 


UMĂRUL 


FRACTURILE CLAVICULEI 


Fracturile claviculei sînt frecvente, survenind îndeosebi la tineri şi 
sportivi. | 

Mecanismul de producere este mai ales indirect, prin 
căderea pe umăr sau pe mînă. În această situaţie, curburile claviculei, 
„în S italic“, se accentuează pînă cînd violența traumatică depășește 
rezistența osului. | 


Mai rar clavicula se fracturează prin mecanism direct : prin căderea 


unui corp greu sau prin contractura violentă a mușchilor pectoral și 
deltoid. Acest tip de fractură se mai poate întilni la nou-născut, după o 
manevră obstetricală brutală. 


f L] Lă v . .. . . 
Forme anatomoclinice. După sediul fracturii, se disting 
3 forme : 


1. Fractura din treimea medie este cea mai banală. Traiectul oblic 
în jos se găseşte plasat înăuntrul ligamentului coracoclavicular. Frag- 
mentul intern este tras în sus și înapoi de mușchiul sternocleidomastoi- 
dian, în timp ce fragmentul extern, sub influenţa contracturii mușchilor 
pectoral mare, deltoid și prin gravitație, este tras în jos, înăuntru Și 
înainte. Rezultă o deplasare laterală, cu încălecarea fragmentelor și O 
unghiulare. 

Fractura este de obicei unică, dar poate fi cominutivă, cu fragmente 
care se deplasează, PE 

La copil, deseori se întîlneşte fractura „în lemn verde“, fără de- 
plasare. : | 
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Accidentatul are 
gică a trunchiului, 
şi de partea lezată, 
susținut de mîna săn 
respectiv este mai 
scurt, situaţie verific 
rarea distanței acro 
giunea este deform 
echimoză difuză secundară. 

Palparea, cu blîndeţe, percepe 
durerea în punct fix, prezența frag- 
mentelor cu o mobilitate anormală 
și crepitaţii osoase. Impotenţa func- 
țională este incompletă, mişcările 
pasive ale umărului fiind posibile. 

2. Fractura treimii externe este 
mai rară și survine după aplicarea 
unei forțe traumatice care împinge 
umărul în jos. 

După sediul traiectului, există 
j = două tipuri: fractura fără deplasare 
SĂ cae sau cu deplasare redusă, cînd traiec- 
Fig. 1—1. — Fractura claviculei şi a tul este în dreptul inserțiilor liga- 

sitului omoplatului. mentare coracoclaviculare ; fractura 

cu deplasare în jos şi înainte a 

fragmentului extern, cînd traiectul este situat în afara ligamentelor, 
aproape de articulația acromioeclaviculară. . B 

3. Fractura treimi interne este cea mai rară formă. După cum linia 
de fractură se află înăuntrul sau în afara inserției mușchiului sterno- 
cleidomastoidian, vor avea loc deplasările fragmentelor, care în general 
sînt mai reduse. 


Radiografia precizează diagnosticul şi varietatea fracturilor 
(fig. 1—1). În fracturile extremităților se poate face confuzia clinică cu 


dislocările claviculei, cu torticolisul, cu luxația scapulohumerală sau cu 
simpla contuzie. 


O poziție antal- 
aplecat înainte 
cu antrebrațul 
ătoasă. Umărul 
coborit și mai 
ată prin măsu- 
miosternale. Re- 
ată și prezintă o 


Evoluţia fracturii este bună, ea consolidindu-se de obicei după 


3 săptămîni, chiar dacă deplasarea este incomplet redusă. 


Complicaţii. În fracturile cominutive cu fragmente gps 
şi mult deplasate, se produc uneori: deschiderea fracturii, de shi 
printr-un fragment intermediar care perforează pielea supraiacentă ; 


j iti atoa ifuze, he- 
lezarea vaselor subclaviculare, cu apariția unor hematoame difuze, 


moragii grave cu colaps sau anevrisme P bad a pă 
rioară ; paralizia unor nervi, ca radialul, median E anii eta, at n 
prin traumatism direct sau prin elongaţie datorită ra oda bal piu 
abducţie ; lezarea domului pleural și a plăminului, îi mea Di lu Da 
ficiență respiratorie, și emfizemul subcutanat se in erei ploaie 
lusul vicios după fracturile cu deplasare este Sani sole A 
nici un prejudiciu. funcțional (la copii şi tineri, ca 
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secundară devine mai puţin vizibil ; cu 
totul excepțional, calusul poate să 
provoace dureri prin compresiunea 
unor ramuri senzitive din plexul cer- 
vical superficial sau din plexul bra- 
hial) ; pseudartroza cu scăderea capa- 
cităţii funcţionale şi dureri nu se întîl- 
nește practic decît după fracturile ope- 
rate în condiţii inadecvate; osteoliza 
postiracturară întinsă poate fi o cauză 
mai rară în producerea pseudartrozei 
(A. Rădulescu și Cl. Baciu). 

Tratamentul de elecţie este 
conservator. 

Prim-ajutorul de urgență este si- 
milar pentru toate traumatismele umă- 
rului : bandaj sau eșarfă improvizată. 

În fracturile fără deplasare, cu 
deplasare moderată sau în fracturile 
cu deplasare la bătrîni sau taraţi se 
practică imobilizarea într-un bandaj 
toracic Desault-Gerdy pentru 3 săp- 
tămini, la adult, și pentru 7—14 zile, 
la copil. Fig. 1—2. — Bandajul încrucişat în 

În fracturile cu deplasarea frag- spate „în 8“. 
mentelor, se recomandă reducerea şi 
imobilizarea astfel : 

— fracturile din treimea medie se reduc prin tracţiunea umărului 
„in afară, în sus şi înapoi. Manevra. reușește, dar reducerea se menţine 
dificil, dat fiind instabilitatea fragmentelor într-o regiune foarte mobilă 
(contracţii musculare contrarii și mișcări respiratorii). Mai eficientă este 
aplicarea unui bandaj încrucişat la spate în formă, de 8 (R. Watson-Jones), 
întărit cu feși gipsate, ceea ce permite mobilizarea imediată a mîinilor 
și chiar a braţelor în abducție (fig. 1—2). Durata imobilizării este de 
3 săptămîni, timp în care bandajul trebuie supravegheat ca să nu producă 
„ compresiune vasculonervoasă sau să nu se deterioreze. În caz de poli- 
traumatism, cu imobilizarea bolnavului la pat, se recurge la o simplă 
eșarfă ; | 

— în cazul fracturilor claviculei din treimea externă, cu deplasare 
mare, tratamentul este similar celui din luxaţia acromioclaviculară (bandaj 
' compresiv). i 

La tratamentul chirurgical se recurge numai în cazul complica- 
iilor : fractură deschisă sau în iminență de deschidere printr-un frag- 
ment osos ascuțit, leziuni vasculonervoase sau pseudartroză. Operația 
constă în reducerea fragmentelor, urmată de osteosinteza fermă cu À 
broșă Kirschner groasă de 2 mm, trecută centromedular. Un păi pa 
fragment parcelar rămas deplasat se poate fixa la montaj cu aju "E 
unui fir de nylon. Capătul broşei, lăsat pierdut sub tegumente, va 
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scos după consolidare. Postoperator, se imobilizează într-un banda: 
pentru 2—3 săptămîni. | + 

În „pseudartroza strînsă, la oameni inactivi și bătrîni, intervenţia 
chirurgicală nu este necesară. Pseudartroza mai laxă, la oameni tineri 
și activi, are inconveniente funcţionale și trebuie operată. Procedeul 
cel mai răspîndit este cel de osteoplastie, cu autogrefe spongioase apli- 
cate în jurul osteosintezei cu broșa groasă. Dacă lipsa de substanţă 
osoasă este mare, pentru a nu scurta umărul, se introduce un grefon 
iliac, intercalat între ceile două fragmente, după care broșa va fixa ca 
într-o „frigare“ grefonul intermediar. 

În pseudartroza infectată cu osteită fistulizată a claviculei după 
fracturi operate, tratamentul este mai dificil şi urmărește, în primul 
rînd, asanarea osului infectat. De obicei, aceasta se face printr-o re- 
zecţie segmentară parcimonioasă a focarului de osteită, urmată de 
fixarea fragmentelor cu o broșă şi terminată cu drenaj instilator și 
aspirator, antibiotice etc. Într-o etapă secundară se face, dacă mai este 
necesar, grefajul osteoplastic. 

© Calusul vicios cu deformare foarte vizibilă, dar bine tolerat func- 
țional, se va opera numai din motive estetice, printr-o modelare plas- 
tică. În schimb, cicatricea restantă va constitui, cu siguranţă, un in- 
convenient estetic pentru femei. 

Calusul vicios. care comprimă cîteodată nervii plexului brahial 
indică o neuroliză și modelare. În cazurile recente cu complicaţii ner- 
voase, explorarea nervilor devine necesară. Fractura deschisă a clavi- 
culei reclamă de urgenţă osteosinteza centromedulară după toaleta 


chirurgicală. 


FRACTURILE OMOPLATULUI 


Omoplatul, os bine învelit de mase musculare și foarte mobil, este 
mai puţin expus traumatismelor, fracturile lui fiind mult mai rare. 
De obicei, survin în cadrul unui politraumatism, alături de alte leziuni 
mai importante, ceea ce face să scape uneori observaţiei. Mecanismul! 


de producere este traumatismul direct al umărului. Mai rar, contrac- 


turi musculare violente smulg inserţiile osoase. 

Forme anatomoclinice. 'Traiectele de fractură pot să afec- 
teze diverse regiuni ale omoplatului, cu variate forme : 

1. Fracturile unghiurilor omoplatului, după sediu, sînt : 

Fractura gîtului omoplatului, cea mai frecventă, cu răsunet asupra 
articulației scapulohumerale, se divide în : ' 

— fractura gîtului anatomic cu traiect care începe în afara cora- 
coidei și se termină la tuberculul subglenoidian. La acest nivel se mal 
pot observa fracturi ale glenei şi ale marginilor ei. La examen atrage 
atenţia prezența unui punct fix dureros sub- şi retroglenoidian, însoţit 
de crepitație osoasă și impotență funcţională a umărului ; 

— fractura gîtului chirurgical se situează mai înăuntru, 
scobiturii coracoide. 


în dreptul 
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Din Cauza greutăţii membrului superior, fragmentul extern se poate 
deplasa în jos şi se rotează astfel, încît glena privește în jos şi înainte 
Umărul deformat prezintă o depresiune subacromială prin coborirea 
braţului, asemănătoare luxaţiei capului umeral. Tumetacţia şi crepi- 
tația osoasă sînt mai evidente, mișcările umărului sînt posibile, dar 
dureroase. Un semn caracteristic care o deosebeşte de fractura gîtului 
anatomic este deplasarea concomitentă a coracoidei în mişcările braţului. 

Fracturile unghiurilor inferior și intern ale omoplatului, mai rare, 
survin în urma contracturilor violente ale mușchilor dorsal mare sau, 
respectiv, unghiular. 

2. Fracturile corpului omoplatului prezintă traiecte orizontale sau 
verticale ale fosei subspinoase, care pot interesa și spina. Prezenţa unei 
tumefacţii în regiunea omoplatului însoţită de dureri în puncte osoase 
fixe, cu dureri la inspirație profundă și păstrarea mișcărilor, anticipează 
diagnosticul radiografic. 

3. Fracturile apofizei coracoide şi ale acromionului sînt rare; ele 
se produc în urma unui șoc direct sau a unei contracţii violente a 
mușchilor coracobiceps și mic pectoral, în cazul fracturii coracoidei. În 
cadrul unui traumatism al umărului, durerile vii la nivelul acestor apo- 
fize, exagerate de contractura mușchiului coracobiceps, pentru cora- 
coidă, sau abducţia brațului, pentru acromion, sugerează diagnosticul. 

Radiografia făcută din două incidențe precizează varietatea 
fracturii. | 

Diagnosticul diferenţial pretează la confuzii clinice cu: 
luxaţia scapulohumerală, dislocația acromioclaviculară, fractura extre- 
mității superioare a humerusului, fracturile arcurilor posterioare ale 
coastelor. | 

Evoluție. În general sînt fracturi simple, care evoluează spre 
consolidare (sub două luni), fără sechele apreciabile, chiar dacă redu- 
cerea rămîne imperfectă. 

Complicaţii funcţionale survin după deplasările mai mari în frac- 
tura gîtului chirurgical și, mai ales, în cea a glenei, care poate deter- 
mina instalarea unei artroze. 

Tratament. În marea majoritate a cazurilor, imobilizarea în- 
tr-un bandaj toracobrahial sau eșariă, pentru cel mult două săptămîni, 
este suficientă. Reluarea mișcărilor braţului se face cît mai precoce, 
pentru prevenirea redorilor articulare. În fracturile gîtului omoplatului 
cu deplasare mare se încearcă reducerea urmată de imobilizare într-un 
aparat toracobrahial, în abducţie, pentru 3 săptămîni. 


Li 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII PROXIMALE A HUMERUSULUI 


Sub această denumire se înţeleg fracturile situate proximal de in- 
serția pectoralului mare pe humerus, 

Etiopatogenie. Sînt cele mai frecvente fracturi ale hume- 
rusului la adultul vîrstnic, mai ales de sex feminin. Osteoporoza res- 
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pectivă favorizează sediul acestei 
fracturi la joncțiunea diafizoepifiza- 
ră loc unde structura și rezistența 
osului se modifică. 

Mecanismul direct de producere 
realizat printr-o cădere pe umăr 
este mult mai rar decît mecanismul 
indirect (căderea pe mînă sau pe 
cot, cu braţul în abducţie sau adduc- 
ție); uneori, se produce în urma 
unei torsiuni brutale a braţului. 

Anatomopatologic, frac- 
turile extremității proximale a hu- 
merusului se clasifică în modul ur- 
mător : 

1. Fractura gîtului anatomic 
(subcapitală) este articulară ; capul 
humeral poate suferi deplasări, une- 
ori se răstoarnă sau se luxează an- 
tero-intern (aceste fracturi apar 
mai ales la bătrîni). 

o: a ti 2. Fractura gitului chirurgical ! 

Fig. 1—3. — Fractura gitului chirur- este extraarticulară și mai frecven- 

gical al humerusului. tă. L. Böhler şi R. Watson-Jones 

divid acest gen de fracturi după 

sensul deplasării date de contracțiile mușchilor pectoral, biceps și bra- 
hial în: 

— fractura prin adducție, frecventă la indivizi mai tineri, la care 
fragmentele în plan frontal prezintă un unghi cervicodiafizar deschis 
înăuntru, astfel că fragmentul diafizar apare în adducție şi rotație in- 


ternă, iar cel epifizar în abducție și rotație externă; în plan sagital, 


unghiul este deschis posterior ; | 

— fractura prin abducţie, mai rară, prezintă un unghi cervico- 
diafizar deschis în afară. p. p 

3. Fractura trohiterului se produce prin contractura violentă a 
mușchilor rotatori externi, care deplasează fragmentul în sus şi inapol ; 
se întilnește izolată sau asociată la luxaţia capului humeral sau la îrac- 
tura gîtului chirurgical ; neglijarea unei astfel de fracturi cu deplasare 
împiedică abducţia braţului. 

4. Fractura trohinului este excepţională și survine după contrac- 
tura puternică a mușchiului subscapular ; poate fi expresia unel lu- 
xaţii posterioare a capului humeral. E 

5. Fractura parcelară a capului humeral însoţeşte uneori o fractură 
a gitului anatomic. 

— 
1 Fracturile gîtului chirurgical sînt stabile (cînd sînt angrenate, ca acelea prin 


adducție) şi nestabile (mai rare, cu contact defectuos, aşa cum sînt cele prin 
abducţie). 
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6. Fractura-luxaţie a capului hu- 
meral (îig. 1—4) este relativ frecventă, 
fractura  producîndu-se după luxaţia 
antero-internă a capului humeral; 
apare după traumatisme sau contracţii 
musculare violente, ca în electrocutare, 
epilepsie. | 

7. Decolarea epifizară a adoles- 
cenților, simplă sau asociată cu o frac- 
tură parcelară. 

Simptomatologie. În frac- 
tura gîtului chirurgical fără deplasare 
sau cu fragmente deplasate, dar bine 
angrenate, simptomele sînt mai redu- 
se. În fractura cu deplasare, bolnavul 
prezintă un umăr imobilizat antalgic, 
tumefiat, şi cu o depresiune externă, 
ca o „lovitură de topor“, braţul fiind 
îndepărtat de corp în fracturile prin | 
abducţie. Abducţia se reduce dacă se Fig. 1—4. — Fractura-luxaţie a 
apasă pe cot, dar se reproduce (sem- capului humeral. 
nul Berger) spre deosebire de luxa- 
ție unde abducţia braţului este ireductibilă. Din profil se distinge 
aspectul de crosă, cu convexitatea orientată anterior. 

Echimoza care apare la partea internă a brațului se întinde la 
antebraţ şi la axilă, pe teaca marelui dorsal, pînă la creasta iliacă 
(echimoza brahitoracică Hennequin). 

Palparea trezeşte o durere vie în punct fix la 4—5 cm sub acro- 
mion şi în axilă. Se percepe totodată o mobilitate anormală și dureroasă 
a pirghiei osoase, însoţită de crepitaţii — semn patognomonic de frac- 
tură neangrenată. Măsurarea distanței acromioepicondiliene arată o 
scurtare moderată. Impotenţa funcţională a braţului este completă. 

' În fractura gîtului anatomic, simptomele sînt mai puţin caracteris- 
tice: deformația este mai înaltă, cu punct dureros subacromial și echi- 
moză mai discretă. În fractura trohiterului, la durerea subacromială 
se adaugă lipsa sau reducerea rotației externe şi abducțţiei brațului. 

Examenul radiologic se face din două incidențe: față şi 
profil. Dacă mobilizarea braţului pentru radiografia de profil este im- 
posibilă, se recurge la profilul transtoracie. | | 

Diagnosticul pe baza semnelor clinicoradiologice este sim- 
plu. În diagnosticul diferenţial sînt de eliminat : contuzia umărului ; 
luxaţia scapulohumerală simplă sau însoţită de fractura trohiterului ; 
fractura claviculei în treimea externă, a gitului omoplatului sau frac- 


tura acromionului, leziuni care se exclud prin radiografie. 
Complicaţiile fracturilor extremității superioare a hume- 
rusului sînt : 
— precoce (rare), care survin în deplasările înăuntru al l 
tului diafizar, riscînd să lezeze pachetul vasculonervos axilar ; 


e fragmen- 
mai rar 
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se observă rupturile mușchilor supraspinos sau ale lungului biceps și 
leziuni cutanate printr-un fragment procident care amenință să deschidă 
fractura ; 

— tardive, mai comune; calusul vicios cu unghiulare și decalaj 
este întîlnit după fracturile nereduse ; el limitează considerabil mişcă- 
rile articulare, dar acestea pot fi parțial compensate prin bascularea 
omoplatului ; redorile articulare cu artroză secundară sînt sechelele 
cele mai curente după aceste fracturi ; pseudartroza este excepțională, 
fiind întilnită numai la deplasările mari fără contact osos sau în cazul 
interpoziției tendonului lungului biceps sau a capsulei. 

Evoluţia spre consolidare se produce între 3 și 4 săptămîni, 
fiind vorba de fragmente cu ţesut spongios, bine vascularizat, de obicei 
impactate ; necroza avasculară a capului humeral este practic neîn- 
tilnită. 

Tratamentul, diferențiat după forma anatomoclinică a frac- 
turii, urmărește prevenirea deficitului funcțional articular secundar, o 
dată cu asigurarea consolidării ; de cele mai multe ori tratamentul 
este conservator (repunerea fragmentelor osoase într-o poziţie cît mai 
favorabilă funcţiei ; imobilizare cît mai scurtă, pentru prevenirea redo- 
rilor și atrofiilor musculare), cel chirurgical avînd indicaţii mai rare. 

Prim-ajutorul constă în imobilizarea într-un bandaj toracobrahial 


improvizat sau într-o eșarlă. p 
În fracturile gîtului humeral — formele fără deplasare sau cu 
deplasare moderată — sau în fracturile angrenate se indică bandajul 


toracobrahial tip Desault sau simpla eşarfă pentru 14 zile; aceeaşi 
atitudine și în fracturile cu deplasare ale bătrînilor şi ale celor cu stare 
generală precară ; în fracturile prin adducţie, braţul se aşază în ușoară 
abducţie. 

În fracturile gîtului humeral cu deplasare importantă se recomandă 
reducerea ortopedică. Reducerea extemporanee Böhler, pentru fractu- 
rile în abducţie, este urmată de imobilizarea în bandaj toracobrahial 
-gipsat (3 săptămîni) ; se utilizează şi procedeul de reducere lentă prin 
aparat gipsat de atîrnare (Caldwell), aplicat în situaţiile ce necesită 
tracțiune (fig. 1—5). În fractura prin adducţie, după o simplă reducere 
se aplică un aparat toracobrahial în abducţie uşoară. 

Reducerea sîngerîndă, operaţie de necesitate, este rezervată numai 
fracturilor care nu pot fi reduse din cauza interpoziţiei capsulobicipi- 


tale, celor fără contact suficient al suprafețelor articulare şi celor com- 


plicate. | 
Osteosinteza cu mijloace metalice (fig. 1—6) este curentă, folosin- 
du-se, după caz: scoabe, şuruburi, cuie, plăci înşurubate sau broșe 
Kirschner. 

Postoperator, imobilizarea este de 10 zile, după care intră în a 
ţiune mijloacele de recuperare funcțională. | 

În fracturile cominutive, greu de redus și de fixat, rezecția capului 
humeral nu se face decît dacă este urmată de o endoproteză din vital- 
lium tip Neer (fig. 1—7). 
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Fig. 1—3. — Aparatul de 
(Caldwell). 


Fig. 1—6, — Rezolvări 
chirurgicale (scoabe şi 
şuruburi) aie unor 
fracturi de git humera!. 


reducere 


lentă 
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În fractura trohiterului cu de- 
plasare importantă, se recurge la un 
aparat gipsat toracobrahial în ab- 
ducție de 90°, cu rotația externă a 
braţului. Mult mai expeditivă şi mai 
comodă este reducerea sîngerîndă 
pe cale transacromială, urmată de 
fixarea cu şuruburi. Recuperarea 
este astfel mai rapidă și mai bună. 

În formele fără deplasare sau 
cu deplasare moderată, imobilizarea 
într-un bandaj, pentru 10 zile, este 
suficientă. 

În fractura trohinului se aplică 
un bandaj toracic pentru 10 zile. 

Decolarea-fractură a  epifizei 
humerale, fără deplasare, se imobi- 
lizează pentru 7 zile; în formele 
Fig. 1—7. — Proteza de oţel inoxidabil cu dep lasare si pran tică reducerea 
VA aplicată într-o fractūră cominu- Ortopedică și imobilizarea timp de 
tivă a capului humeral, vicios consoli- 14 zile. Dacă rămîne o deplasare 
dată, cu redoare strînsă a umărului. importantă cu risc de tulburări în 

osificare, se recurge la reducerea 
sîngerîndă și fixarea temporară cu broşe. 


În fractura-luxaţie a capului humeral prezența luxaţiei complică | 


terapeutica și agravează prognosticul funcțional. În primele 48 de ore 
se încearcă reducerea ortopedică sub anestezie, manevră care reușește 
rareori, din cauza interpoziţiei tendonului . bicipital, şi expune la lezio- 
narea pachetului vasculonervos. Din aceste motive,.la bătrîni sau taraţi 
se recomandă simplul bandaj toracic. Reducerea chirurgicală con- 
stituie procedeul major. După reducere, se procedează la osteosin- 
teză. Mișcările încep după două săptămâni. În cazul în care capul luxat 
se fixează greu sau este fragmentat, se indică rezecţia, urmată obliga- 
toriu de proteză. În orice caz nu se recurge la rezecţia capului, ale cărei 
consecinţe funcționale sînt mai rele chiar decit acelea după o luxaţie 
neredusă. 


Tratamentul complicațiilor se referă la: 


— în redoarea strînsă a articulației scapulohumerale, se indică un 
tratament funcțional complex kinetofizioterapic, suficient de cele mai 
nulte ori; dacă însă umărul rămîne blocat şi dureros, după epuizarea 
tratamentului funcţional, se poate indica acromiectomia pentru dega- 
Jarea abducţiei sau, mai bine, artroplastia cu proteză ; 


— în necroza capului humeral după fractura-luxaţie, dacă situaţia 
devine insuportabilă, endoproteza sau artrodeza scapulohumerală sînt 
operaţii de necesitate. 
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Tratamentul de recuperare funcţională a umărului traumatizat este 
indispensabil. Acesta începe chiar în timpul imobilizării în aparat, prin 
contracții statice ritmice ale deltoidului în special, ale bicepsului, ale 
musculaturii antebraţului, mâinii și degetelor. După scoaterea aparatului 
se instituie kinetoterapia activă şi balneofizioterapia, în scopul reciș- 
tigării mişcărilor. 


LUXAŢIILE SCAPULOHUMERALE 


Dintre toate luxaţiile, acest tip este cei mai frecvent, survenind 
aproape exclusiv la adulţi, și fiind favorizat de conformaţia particulară 
a articulației scapulohumerale : dis- 
proporţia suprafeţelor articulare, 
aparat capsuloligamentar slab, pre- 
cum și marea mobilitate articulară. 

Anatomopatologic, lu- 
xaţiile recente scapulohumerale se 
clasifică în următoarele varietăţi : 

1. Luxaţia antero-internă, sub- 
coracoidiană, este cea mai frecven- 
tă; ea apare în urma unui șoc di- 
rect la partea posterioară a umăru- 
lui sau după o contractură muscu- 
lară puternică în momentul căderii 
cu brațul în abducţie, rotaţie ex- 
temă și retroducţie (capul humeral 
rupe capsula articulară şi migrează 
în poziția subcoracoidiană, înaintea 
gitului omoplatului ; integritatea li- 
gamentului  coracohumeral şi a Fig. 1—8. — Luxaţie antero-internă 
musculaturii rotatorilor externi îl (forma subcoracoidiană). 
fixează în această poziţie) (fig. 1—8). 

Aspectul este tipic, bolnavul prezentînd „semnul epoletului“, dat 
de proeminenţa acromionului, în timp ce braţul este abdus şi rotat 
extern ; palparea arată absența capului de la locul normal și prezența 
lui în profunzimea axilei, în dreptul șanțului deltopectoral ; abducția 
braţului este ireductibilă și dureroasă, cotul neputind fi apropiat de 
trunchi (semnul Berger); examenul clinic nu trebuie să omită investi- 
garea unor eventuale complicații vasculonervoase ; radiografia va fi 
efectuată totdeauna mai înainte de reducere, pentru precizarea varie- 
tății de luxație. , ` 

2. Luxațile extracoracoidiană, intracoracoidiană şi subclaviculară 
sînt celelalte forme anatomoclinice ale luxațiilor antero-interne (ele se 
definesc după poziția pe care o ocupă capul humeral în raport cu co- 
racoida) ; cea mai frecventă este luxaţia extracoracoidiană, de fapt O 
subluxație, capul humeral fiind călare pe marginea anterioară a glenei. 
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Tabloul clinic este mai estompat, cu excepţia r 
care apare mai accentuată. 

3. Luxaţia antero-inferioară (luzatio erecta 
cind șocul surprinde brațul în abduc 
humeral apare situat subglenoidian, 
abducţie). 


otaţiei externe a brațului, 


C ) este rarisimă şi apare 
ție exagerată (radiografic, capul 
in axilă, cu humerusul dirijat în 


tumefacției inițiale, uneori un examen neatent poate trece pe lîngă 
această situație)] ; radiografia este indispensabilă pentru stabilirea dia- 
gnostioului [pe incidența de față se observă, uneori, lărgirea spațiului 
articular, precum și o ascensiune parțială a capului humeral (Piollet) ; 
alteori, fractura trohinului este revelatoare pentru luxaţia posterioară 
(Neviaser) ; radiografia de profil clarifică diagnosticul]. 

Complicaţiile luxaţiilor scapulohumerale sînt: 

— osoase : fractura trohiterului, complicația cea mai frecventă, în 
condițiile aceluiași traumatism, se produce prima și favorizează apoi 
dislocarea capului humeral ; fragmentul trohiterian se poate încarcera, 
devenind cauză de ireductibilitate (mai tîrziu, această situaţie favori- 
zează apariția periartrozei scapulohumerale) ; fracturile parcelare ale 
marginii anterioare a glenei omoplatului produc incoercibilitatea luxa- 
tiei ; fractura gîtului humeral asociată la luxaţie este descrisă la p. 17; 

— vasculare : sînt rare și produse mai cu seamă în luxaţiile intra- 
coracoidiene sau în urma unor manevre de reducere brutală. Se în- 
tilnesc fie contuzii, fie chiar ruptura vaselor axilare, însoţite de sin- 
drom de tromboză sau ischemie acută a membrului superior ; 

— nervoase : dintre acestea, lezarea nervului circumflex, cu para- 
lizia deltoidului și cu tulburări de sensibilitate a teritoriului cutanat res- 
pectiv, este cea mai frecventă și trebuie căutată sistematic înainte de 
reducerea luxaţiei. Paraliziile celorlalți nervi sînt cu mult mai rare ; 

— luxaţia veche, de la a cărei producere au trecut două săptă- 
mini, este greu reductibilă, iar după o lună devine ireductibilă prin 
mijloace ortopedice. Modificările patologice articulare împiedică redu- 
cerea prin : cicatrizarea breşei capsulomusculare, umplerea glenei sca- 
pulare cu ţesut fibros și retracţia fibroasă a mușchilor periarticulari. 
Mișcările' articulare foarte limitate sînt suplinite prin jocul articulației 
scapulotoracice. Bătrinii, taraţii sau unele persoane inactive se pot aco- 
moda cu timpul la această nouă situație, compatibilă cu o funcție me- 
diocră ; Ş 

— artroza scapulohumerală survine, mai ales, după luxaţiile COL” 
plicate și defectuos tratate care produc leziuni cicatriceale şi degenera- 
tive ale elementelor osteoarticulare, cu limitarea mişcărilor braţului. 

Evoluție. Luxaţia redusă imediat şi corect nu dă decit excep- 
ional complicaţii, mobilitatea umărului putînd fi recuperată după 4 săp- 
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tămini. Este de subliniat fa 
ales la tineri. 

Tratament. Reducerea ortopedică trebuie practicată de ur- 
gență, ea fiind cu atit mai ușoară, cu cît luxaţia este mai recentă. La 
bolnavii prezentaţi imediat după accident sau chiar la locul acciden- 
tului, reducerea reușește fără anestezie, mai ales la bătrîni sau la cei 
cu musculatura hipotonă. 

S-au imaginat numeroase metode : 

— în cazurile recente, la indivizi puțin musculoşi și echilibraţi, se 
încearcă procedeul von Arlt (bolnavul neanesteziat, dar sedat, şade pe 
un scaun cu spătar înalt, a cărui margine capitonată intră în axilă; 
se face o tracţiune continuă în jos a antebraţului, pînă cînd musculatura 
relaxată permite, în cîteva minute, repunerea capului humeral) (fig. 1—9) ; 

— în celelalte cazuri sau dacă tehnica precedentă nu reușește, se 
face reducerea sub anestezie folosind procedeul Hipocrate sau „al căl- 
ciiului“ (constă în tracțiunea membrului superior de către chirurg, al 
cărui călcii împinge, în axilă, capul luxat) (fig. 1—10); . 

— se mai recurge şi la procedeul Mothes, R. Merle d'Aubigne (în 
timp ce trunchiul bolnavului este fixat pe masă, un ajutor execută 
tracțiunea braţului în abducţie progresivă, în timp ce chirurgul împinge 
capul humeral înspre cavitatea glenoidă). 

Se subliniază riscul pe care îl comportă reducerea unei luxaţii sca- 
pulohumerale însoţită de fractura trohiterului : manevrele de reducere, 
chiar puţin brutale, pot transforma această luxaţie într-o fractură a 
capului humeral. 

În formele rare de luxaţie, se recurge la o reducere asemănătoare 
procedeului Hipocrate sau Mothes — în raport cu poziția humerusului. 

În cazurile vechi, reducerea ortopedică este inoperantă, aşa încît 
se va prefera abstenţia — dacă bolnavul este bătrîn sau tarat şi se aco- 
modează la infirmitate — sau artrodeza scapulohumerală în poziție 
funcțională (fig. 1—11). 


ptul că luxaţia predispune la recidivă, mai 


LUXAŢIA ANTERIOARĂ RECIDIVANTĂ 


Luxaţia recidivantă anterioară a umărului constituie o entitate no- 
sologică care apare ca o complicaţie a unei luxaţii traumatice pe fondul 
unor anomalii ale umărului. > 

Etiopatogenie. Anatomopatologie. Luxaţia  recidi- 
vaniă a umărului este cea mai frecventă dintre toate luxaţiile reci- 
divante. , 

Survine în 16—380/, din totalul luxaţiilor traumatice de umăr. l 

Se întîlneşte cu precădere la bărbaţii tineri care efectuează eforturi 
fizice de muncă sau sport, uneori la comiţiali. Bilateralitatea leziunilor 
este excepţională. 

Ca factori patogenici menţionăm : i ta 

1. Traumatismul, prin repetarea lui, are un rol covîrşitor. Cu 
timpul luxaţia se reproduce mai des și mai uşor, chiar spontan, la 
simpla mișcare de abducţie, rotaţie externă şi retroducţie a brațului. 
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Fig. 1—9. — Procedeul de 
reducere von Arţ], 
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Fig. 1—10. — Procedeul de reducere Hipocrate. 


R. Watson-Jones, Mascara şi alții consideră că, dacă luxația ini- 
țială a fost corect tratată, recidiva nu se mai produce. 

Uneori, luxația primitivă este urmarea unui traumatism redus sau 
apare spontan la mișcările amintite, chiar în somn. ! 

Traumatismul inițial produce unele leziuni osteoarticulare care vor 
facilita reproducerea luxațiilor, cum ar fi: | 
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Fig. 1—11. — Veche fractură a trohiterului, cu luxaţie de umăr, rezol- 
vată prin artrodeză scapulohumerală. 


— ruptura sau decolarea bureletului glenoidian (limbul) este cea 
mai irecventă leziune (80%) şi are, după părerea lui Bankart, un rol 
esențial în producerea recidivelor. Fractura parcelară a marginii ante- 
rioare a glenei scapulare sau uzura acesteia pot fi de asemenea în- 
tilnite ; 

— hiperlaxitatea sau ruptura capsulară sînt mai rar constatate și 
„răspund într-un fel de diverticul fibros situat sub mușchiul subcap- 
sular, înaintea gîtului omoplatului, în care are loc deplasarea capului 
„humeral (decolarea subcapsuloperiostală Broca și Hartmann). 

2. Malformaţia osoasă congenitală sau dobîndită : 

— defectul (ancoșa Malgaigne) de la nivelul feţei postero-laterale 
.a capului humeral este o leziune esenţială pentru recidivă. La originea 
acestei ancoșe ar fi tasarea traumatică a țesutului spongios, produsă o 
dată cu prima luxație și agravată de celelalte. Ancoșa se agaţă de mar- 
„ginea anterioară a glenei în mișcarea de rotaţie externă-abducţie, astfel 
încît în momentul în care braţul revine la normal, se produce depla- 
sarea capului humeral înainte printr-un efect de angrenaj. Capul de- 
plasat destinde capsula și nu-i permite cicatrizarea ; 
| — deformarea congenitală „în toporaș“ a capului humeral (Bazy) 
este constituită de un gît anatomic mai alungit, cu un cap mai lăţit 
Şi cu unghiul cervicodiafizar mai închis (humerus varus) ; | a 

— cavitatea glenoidă poate fi mai micşorată şi mai puţin scobită, 
lar marginea anterioară apare ştearsă. 
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3. Factorul neuromuscular : după opinia lui Dickson și De Palma 
ar exista un dezechilibru al mușchilor periarticulari. În mod normal, în 
mişcarea de abducţie şi rotație externă există un sinergism între muş- 
chii subscapular ȘI rotatorji externi care stabilizează capul humeral. 
Cind echilibrul, în anumite circumstanțe, este deranjat în favoarea 
rotatorilor externi, apare luxaţia, pe un fond de anomalii de- confor- 
mație anatomică. 

Tablou clinic. Bolnavul vine de obicei cu luxația redusă, 
după multiple recidive care, cu timpul, scad capacitatea funcțională a 
membrului respectiv. În evoluție se instalează atrofia musculară şi 
artroza scapulohumerală. Dacă pe parcurs survine o fractură de gât 
humeral sau de omoplat prin redoarea consecutivă, recidivele pot să 
dispară. 

În caz de luxaţie neredusă, aspectul este cel obișnuit din luxaţia 
antero-internă. 

Formele clinice sînt (Trillat): 

1. Luzaţia recidivantă atraumatică apare după o simplă ridicare a 
brațului în rotaţie externă. Ca leziuni patologice se găsesc decolarea 
bureletului, a capsulei și o ancoşă postero-superioară a capului hu- 
meral. Luxaţiile în această formă se reproduc uşor, frecvent şi se pot 
reduce chiar de către bolnav. 

2. Luzaţia recidivantă simplă survine după un traumatism iniţial, 
se reproduce mai rar şi este însoţită de fenomene dureroase intermi- 
tente. Reducerea se face mai dificil, iar anatomopatologic primează le- 
ziunile bureletului şi prezența unei ancoșe posterioare profunde. | 

3. Luzaţia recidivantă cu sindromul bureletului, descris de Trillat, 
analog cu leziunile meniscului de la genunchi, constă în instabilitate, 
senzaţia de resort, uneori blocaj fugace și dureri. Recidivele sînt extrem 
de frecvente, la cele mai mici mișcări de abducţie și rotaţie externă. 
Bureletul articular este decolat, „în miner de găleată“ și interpus între 
suprafeţele articulare, sau rupt. 

Examenul radiologic comportă 3 incidențe: de față, cu 
braţul în rotaţie internă, pentru evidenţierea ancoșei capului humeral ; 
în rotaţie externă, pentru obţinerea imaginii „in toporaș“ ; în poziţie 
axială, pentru eventualele anomalii ale glenei scapulare și evidențierea 
ancoșei posterioare. Pa | 

Diagnosticul se face ușor, pe baza anamnezei şi a radio- 
grafiei. 

Tratamentul este numai chirurgical. eo 

Preventiv se poate realiza prin reducerea corectă a primei luxaţii 
traumatice, urmată de imobilizarea braţului, cel puţin două săptămin!. 
În celelalte cazuri, se vor evita mișcările nocive de abducţie şi rotaţie 
externă a braţului, precum și eforturile fizice. ; 5 

Actul chirurgical devine eficient numai cînd reuşeşte să obţină 
limitarea mișcărilor nocive ale braţului şi un bloc cicatriceal înaintea 
glenei, obstacol în deplasarea capului humeral. l 

În raport cu evoluția concepțiilor fiziopatologice, numeroasele in- 
tervenții chirurgicale descrise s-au grupat în : i 


26 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


s, 1. Operații pe părți moi; preferințele actuale sînt pentru opera- 
țiile capsulomusculare : di, 

Kps mioplastia Matti, Magnuson (mutarea tendonului 
mai în afară, pe trohiter), urmată de imobilizarea membru 
pentru 4 săptămîni ; 

— capsulomioplastia Putti, Platt reprezintă, de fapt, o scurtare a 
capsulei şi a muşchinului subscapular nealizată prin sutura „în palton“ 

(partea externă se suturează la bureletul glenoidian, iar partea internă 
se prinde pe deasupra, braţul fiind rotat înăuntru) ; imobilizarea post- 
operatorie durează 3 săptămîni ; 

— capsulomioplastia Bankart realizează reparația anatomică, su- 
primind punga de decolare capsuloperiostală produsă prin dezinserția 
bureletului. 

2. Operaţiile pe os urmăresc realizarea unor obstacole osoase, folo- 
sind ca suport anatomic apofiza coracoidă sau glena humerală, la 
partea anterioară a articulației, pentru împiedicarea luxaţiei : 

— alungirea osteoplastică a apofizei coracoide se făcea, după Oudard, 
Wilmoth, Lenormant, cu ajutorul unui grefon tibial sau costal (se pare 
că obstacolul mecanic este mai puţin important decît reacţia cicatriceală 
secundară la partea anterioară a capsulei) ; 

— artroriza anterioară tip Eden, Hybinette constă în fixarea unui 
grefon osos, ca o pană, la partea antero-inferioară a glenei scapulare 
(tehnică indicată cînd această margine este ştearsă). 

Dezavantajul operaţiilor osoase constă în faptul că imobilizarea 
postoperatorie durează mult (6 săptămîni) şi că nu se adresează tuturor 
ieziunilor anatomopatologice. Pe lîngă aceste inconveniente, incidenţa 
crescută a recidivelor (între 6 şi 120/) a determinat abandonarea lor, 
cu excepţia operaţiei Eden, Hybinette. 


subscapular 
lui superior 


LUXAȚIA POSTERIOARĂ RECIDIVANTĂ 


Cu mult mai rar (3%/,) decit recidiva luxaţiei anterioare, capul hu- 
meral poate face recidive de luxaţie posterioară, sub spina omoplatului. 

Tratamentul constă în reinserţia bureletului la partea poste- 
rioară a glenei omoplatului (Bankart inversat). Artroriza posterioară 
cu grefon din acromion (MceLanghlin) dă rezultate mai sigure. 


LUXAȚIILE ACROMIOCLAVICULARE 


Luxaţia acromioclaviculară se întîlnește mai ales la tineri, În con- 
diţiile accidentelor de muncă sau de sport. | ` 

Se produce prin căderi pe umăr, însoțite de contractura violentă 
a, trapezului și sternocleidomastoidianului care dislocă articulația. 

Anatomopatologic, se prezintă sub două forme: | 

— luxaţia incompletă (subluxaţia), în care numai capsula acromio- 
claviculară este ruptă. Ligamentele coracoclaviculare intacte limitează 
deplasarea în sus a claviculei ; 
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— luxaţia completă, în care leziu- 
nile interesează capsula articulară, dar- 
mai cu seamă ligamentele coracoclavicu- 
lare conoid și trapezoid, ceea ce per- 
mite deplasarea claviculei în sus Și în afa- 
ră deasupra acromionului. Mușchiul ster-. 
nocleidomastoidian trage clavicula în sus, 
în timp ce greutatea membrului tora-. 
cic coboară umărul, menţinînd astfel 
luxaţia. 

Ruptura concomitentă a meniscului 
articular, precum și sfișierea capsulei se- 
pot opune reducerii în luxaţiile recente, 
ca și aderențele fibroase care se orga-. 
nizează în luxaţiile vechi. 

Simptomatologie. Accidenta-- 
tul prezintă un umăr puţin dureros și cu 
relativă impotenţă funcţională. În luxa-. 
ţia completă, „semnul clapei de pian“, de- 
terminat de ascensiunea claviculei, este- 
patognomonic. Clapa se reduce la apă-- 
Mi sare în cazurile recente şi se reproduce la 
Fig. 1—12. — Luxaţie acromio-  Suprimarea apăsării. În subluxaţie, de-- 

claviculară. formarea este moderată și uşor de corec-- 
pi tat (fig. 1—12). l 

Diagnosticul este mai dificil pentru subluxație, care poate fi 
confundată cu o fractură a extremității externe a claviculei sau cu o 
contuzie de umăr. Ă o. l 

Evoluție. Luxaţiile incomplete. sînt deseori bine- tolerate din. 
punct de vedere funcțional ; luxaţiile complete, dimpotrivă, provoacă o 
infirmitat i importantă. . l 
Cipri i. ag ni Deşi s-ar părea că este o leziune uşoară, luxația. 
acromioclaviculară a dat naştere unui număr disproporționat de btd 
de procedee terapeutice (peste 135). Ceea ce se discută este >e i Că 
menţinere a suprafețelor able dale PeT cu conservare 
comitentă a mobilității necesare funcției umărului.  —— za mata 

În subluxaţia dia dale recentă, bandajul aeren A 
Desault, purtat timp de două săptămîni, este suficient în n ee a 
cazurilor, dacă leziunea aparține unei persoane mai Ai ei ya PN 
tineri se indică însă reducerea și menținerea printr-un bandaj 
coplast (tip Robert și R. Watson-Jones), pentru 3 Po ei indicație 

În luxația completă, recentă, tratamentul chirungical sa Aaaa ul 
majoră : sindesmopexia coracoclaviculară care reduce l fa o sat) și artar 
torul unei benzi de piele recoltată din marginile inciziei (Gos s ata 
sinteza acromioclaviculară initial mai ales cînd există o 

înd completează primul procedeu. l l | PE 
cult Modul de fixare Senan : șurub (Phemister), cui ia ap a 
„în buclă“ (A. Rădulescu) sau „în rachetă“ (Doboşiu); mu i 
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este întrebuințarea broșei Kirschner, groasă de 1,5—2 mm, introdusă 
după deschiderea focarului sau percutan (după părerea lui Pais) 
(fig. 1—13). 

În luxaţia veche, cu sechele dureroase, sau în cazul recidivelor 
postoperatorii, remediul este rezecția treimii externe a claviculei, 


Fig. 1—13. — Artrosinteză cu broşă. 


circa 2 cm, asociată cu artrosinteză temporară prin broșă. Mai recent, 
Dewar și Barrington au propus, în luxaţia veche, osteotomia virfului 
coracoidei și reinserția acestuia pe claviculă printr-un şurub. 


LUXATŢIILE STERNOCLAVICULARE 


Luxaţia extremității interne a claviculei este cu mult mai rară și 


survine în urma unui traumatism puternic al umărului. 


După situaţia claviculei față de stern, deplasarea are loc înainte 
și în jos; mult mai rar survin deplasarea suprasternală sau cea retro- 
sternală. 

Luxaţia poate fi incompletă sau completă, cînd este rupt şi liga- 
mentul costoclavicular o dată cu meniscul intraarticular, ceea ce îm- 
piedică reductibilitatea. 

Clasificare. Se diferențiază 3 grade de leziuni (Allman): 
gradul I (entorsa simplă) ; gradul II (ruptura ligamentelor sternoclavi- 
culare, cu subluxaţie) ; gradul III (cînd sînt rupte şi ligamentele costo- 
claviculare, ceea ce realizează. luxaţia propriu-zisă). _ 

Simptomatologia este dominată de proeminenţa dureroasă 
a extremității interne a claviculei înaintea manubriului sternal. 
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Complicaţii. Luxaţia retrosternală poale da complicaţii grave 
prin compresiunea traheii, esolagului și a vaselor mediastinale, uneori 
urmată de moarte subită. 

Diagnosticul este precizat de radiografia din față și din 
profil. 

Evoluția luxaţiei presternale, în general, este bună; formele 
nereduse sînt bine suportate, dar sînt inestetice. 


Tratament. În subluxaţia și 
luxația stabilă se recurge la tra- 
tamentul  ortopedic. Reducerea se 
face ușor, prin presiune directă și 
prin împingerea umărului în sus şi 
în afară, dar menţinerea este mai 
problematică. Aceasta se realizează 
printr-un bandaj gipsat „în 8“, ca 
în fractura de claviculă, pentru o 
perioadă de 4 săptămîni. 

În luxaţia ireductibilă, instabilă 
sau mai veche, se recurge la tra- 
tament chirurgical în raport cu tul- 
burările funcţionale, vîrsta, sexul și 
profesiunea. Deseori buna toleranță 
funcţională a acestor leziuni, ca 
și cicatricea reziduală într-o regiu- 
-> ne atît de vizibilă la femei contra- 
indică operația. 


Fig. 1—14. — Schema unei luxații , _ MERN 
sternoclaviculare operate (traiectul Intervenția constă în reducerea 
tijelor). sîngerîndă și fixarea suprafețelor 


osteoarticulare cu 1—2 broşe Kir- 

schner (fig. 1—14). Imobilizarea postoperatorie în bandaj toracic durează 
două săptămîni, după care se începe kinetoterapia. — 

În luxația sternoclaviculară inveterată, care se suportă greu din 

punct de vedere funcțional, cu limitarea dureroasă a abducţiei şi preju- 


diciu estetic, se recomandă extirparea subperiostală a extremității clavi- 
culare interne. 


În luxaţia retrosternală, reducerea chirurgicală cu fixarea prin broşă, 
însoțită de refacerea ligamentului costoclavicular constituie operația de 
ales. Se încearcă înaintea operației, în cazuri urgente, reducerea orto- 
pedică prin tracțiunea brațului la 90° și împingerea claviculei înainte 
(Allman). 


OSTEOARTRITA TUBERCULOASĂ SCAPULOHUMERALĂ 


Localizarea şi dezvoltarea infecţiei bacilare la nivelul articulației 
scapulohumerale este una din cele mai rare tuberculoze osteoarticu- 
lare (10/). 
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Leziunile anatomopatologice prezintă unele deosebiri 
față de celelalte localizări. Atingerea primară osoasă sub forma unei 
osteite centrale a capului humeral este situația cea mai frecventă. Loca- 
lizarea primară pe sinovială, cu sinovită exsudativă, este mult mai rară, 
ca și interesarea juxtaarticulară. Leziunile osoase invadează articulaţia 
prin pertorarea cartilajului, dar mai ales prin progresiunea granulomului 
tuberculos din aproape în aproape. Pînă la urmă, leziunile distructive 
și ulcerative distrug capul humeral. 

Din acest punct de vedere se disting două forme anatomopatolo- 
gice : forma fongoasă sau caries carnosa (König), mai rară, în care 
procesul granulomatos infiltrează epifiza humerală cu fongusuri, exsu- 
dat supurativ şi mici sechestre ; forma uscată sau caries sicca (Volk- 
mann), care este mai obişnuită. Procesul granulomatos iniţial evoluează 
lent spre osteoartrită distructivă, neexsudativă. 

În perioada de reparaţie, reacţia scleroasă conduce la anchiloze 
fibroase sau osoase în poziție vicioasă, uneori la pseudartroză, fără 
cicatrizare spontană la adult. 

Simptomatologia depinde de faza evolutivă. 


În perioada de invazie debutul este lent şi insidios, cu alterarea 
stării generale ca în orice tuberculoză. Durerea, vagă la început, se 
accentuează treptat. La palpare, trohiterul, faţa anterioară a capului 
humeral şi șanțul bicipital sînt dureroase. Limitarea progresivă a miş- 
cărilor de abducţie şi rotaţie internă este un simptom antalgic. Conco- 
mitent, apare atrofia deltoidului şi a braţului, în contrast cu proemi- 
nențele osoase mai evidente. Tumefacţia articulară este discretă, iar 
iegumentele sînt mai calde. Adenopatia axilară satelită este prezentă, 
îndeosebi la copil. 

În perioada de evoluţie, simptomatologia se accentuează progresiv 
spre osteoartrită tipică. Umărul este tumefiat, mai puţin în forma 
uscată, și foarte dureros, cu impotenţă funcţională marcată. Abceseie 
reci cu fistulizare secundară apar mai frecvent la copil şi migrează 
pe teaca bicepsului și a subscapularului în axilă, în bursele seroase sau 
înspre omoplat. Membrul superior devine atrofic. 

În perioada de terminare, după 18—24 de luni de la instituirea 
tratamentului, fenomenele loco-generale retrocedează treptat. Cicatri- 
zarea leziunilor se face la copil cu pseudartroză, caz în care se păs- 
trează unele mișcări, dar este favorizată recidiva. La adult, evoluția 
merge spre anchiloză vicioasă a umărului în adducţie. 

Examen radiologic. Aspectele depind de perioada evolu- 
tivă : iniţial, decalcifiere difuză şi eroziuni corticale ale capului hume- 
ral, cu spaţiul articular lărgit. Uneori, în forma productivă apar insule 
de condensare osoasă, care pretează la confuzii de diagnostic. Mai tir- 
ziu,- cariile, încețoșarea articulară, umbrele de abcese şi un spaţiu arii- 
cular mai lărgit sînt tipice (fig. 1—15). În faza de cicatrizare, radio- 
grafia înfățișează recalcifierea contururilor osoase, pseudartroze, sub- 
luxaţii ale capului humeral şi anchiloze. 
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Complicaţii. Luxaţia retrosternală poate da complicații grave 
prin compresiunea traheii, esofagului și a vaselor mediastinale, uneori 
urmată de moarte subită. 

Diagnosticul este precizat de radiografia din față și din 
profil. 

Evoluţia luxaţiei presternale, în general, este bună i 
nereduse sînt bine suportate, dar sînt inestetice. 


Tratament. În subluxaţia și 
luxația stabilă se recurge la tra- 
tamentul  ortopedic. Reducerea se 
face ușor, prin presiune directă ȘI 
prin împingerea umărului în sus Și 
în afară, dar menţinerea este mai 
problematică. Aceasta se realizează 
printr-un bandaj gipsat „în 8%, ca 
în fractura de claviculă, pentru o 
perioadă de 4 săptămîni. 

În luxaţia ireductibilă, instabilă 
sau mai veche, se recurge la tra- 
tament chirurgical în raport cu tul- 
burările funcţionale, vîrsta, sexul și 
profesiunea. Deseori buna toleranță 
funcţională a acestor leziuni, ca 
și cicatricea reziduală într-o regiu- 
ne atît de vizibilă la femei contra- 
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Fig. 1—14. — Schema unei luxaţii indică operația. SC 
sternoclaviculare operate (traiectul Intervenția constă în reducerea 
tijelor). sîngerîndă şi fixarea suprafețelor 


osteoarticulare cu 1—2 broşe Kir- 
schner (fig. 1—14). Imobilizarea postoperatorie în bandaj toracic durează 
două săptămîni, după care se începe kinetoterapia. 

În luxația sternoclaviculară inveterată, care se suportă greu din 
punct de vedere funcțional, cu limitarea dureroasă a abducției şi preju- 
diciu estetic, se recomandă extirparea subperiostală a extremității clavi- 
culare interne. l 

În luxația retrosternală, reducerea chirurgicală cu fixarea prin broşă, 
însoțită de refacerea ligamentului costoclavicular constituie operația de 
ales. Se încearcă înaintea operației, în cazuri urgente, reducerea orto- 


pedică prin tracțiunea braţului la 90° și împingerea claviculei înainte 
(Allman). 


OSTEOARTRITA TUBERCULOASĂ SCAPULOHUMERALĂ 


Localizarea și dezvoltarea infecției bacilare la nivelul articulației 


scapulohumerale este una din cele mai rare tuberculoze osteoarticu- 
lare (10/9). 


Li 
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„Leziunile anatomopatologice prezintă unele deosebiri 
față de celelalte localizări. Atingerea primară osoasă sub forma unei 
osteite centrale a capului humeral este situația cea mai frecventă. Loca- 
lizarea primară pe sinovială, cu sinovită exsudativă, este mult mai rară, 
ca și interesarea Juxtaarticulară. Leziunile osoase invadează articulația 
prin perforarea cartilajului, dar mai ales prin progresiunea granulomului 
tuberculos din aproape în aproape. Pînă la urmă, leziunile distructive 
și ulcerative distrug capul humeral. 

Din acest punct de vedere se disting două forme anatomopatolo- 
gice : forma fongoasă sau caries carnosa (König), mai rară, în care 
procesul granulomatos infiltrează epifiza humerală cu fongusuri, exsu- 
dat supurativ şi mici sechestre ; forma uscată sau caries sicca (Volk- 
mann), care este mai obişnuită. Procesul granulomatos inițial evoluează 
lent spre osteoartrită distructivă, neexsudativă. 

În perioada de reparație, reacția scleroasă conduce la anchiloze 
fibroase sau osoase în poziție vicioasă, uneori la pseudartroză, fără 
cicatrizare spontană la adult. 

Simptomatologia depinde de faza evolutivă. 

În perioada de invazie debutul este lent şi insidios, cu alterarea 
stării generale ca în orice tuberculoză. Durerea, vagă la început, se 
accentuează treptat. La palpare, trohiterul, fața anterioară a capului 
humeral şi şanţul bicipital sînt dureroase. Limitarea progresivă a miş- 
cărilor de abducție și rotație internă este un simptom antalgic. Conco- 
mitent, apare atrofia deltoidului şi a brațului, în contrast cu proemi- 
nențele osoase mai evidente. Tumefacţia articulară este discretă, iar 
tegumentele sînt mai calde. Adenopatia axilară satelită este prezentă, 
îndeosebi la copil. 

În perioada de evoluție, simptomatologia se accentuează progresiv 
spre osteoartrită tipică. Umărul este tumefiat, mai puțin în forma 
uscată, și foarte dureros, cu impotență funcțională marcată. Abcesele 
reci cu fistulizare secundară apar mai frecvent la copil şi migrează 
pe teaca bicepsului și a subscapularului în axilă, în bursele seroase sau 
înspre omoplat. Membrul superior devine atrofic. 

În perioada de terminare, după 18—24 de luni de la instituirea 
tratamentului, fenomenele loco-generale retrocedează treptat. Cicatri- 
zarea leziunilor se face la copil cu pseudartroză, caz în care se păs- 
trează unele mișcări, dar este favorizată recidiva. La adult, evoluţia 
merge spre anchiloză vicioasă a umărului în adducţie. 

Examen radiologic. Aspectele depind de perioada evolu- 
tivă : iniţial, decalcifiere difuză și eroziuni corticale ale capului hume- 
ral, cu spaţiul articular lărgit. Uneori, în forma productivă apar insule 
de condensare osoasă, care pretează la confuzii de diagnostic. Mai tîr- 
ziu,- cariile, încețoșarea articulară, umbrele de abcese şi un spațiu arti- 
cular mai lărgit sînt tipice (fig. 1—15). În faza de cicatrizare, radio- 
grafia înfăţişează recalcifierea contururilor osoase, pseudartroze, sub- 
luxaţii ale capului humeral şi anchiloze, 
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Diagnosticul se face pe baza examenului clinic și a celui 
de laborator caracteristic tuberculozei. În caz de dubiu, biopsia arti- 
culară este utilă. 


Diagnosticul diferenţial va îndepărta, uneori cu difi- 
cultate, osteomielita acută, artritele infecțioase secundare, osteonecroza 
aseptică, artroza şi  periartroza 
scapulohumerală,  osteocondrosareo- 


mul și unele metastaze de epiteliom 
osteofil. 


Tratament. Cel general Şi 
local este același ca în toate tuber- 
culozele  osteoarticulare : infiltraţii 
in focar cu tuberculostatice, puncții 
evacuatoare și instilații cu soluţii 
de HIN, PAS și streptomicină, în 
-caz de abces. 

Tratamentul ortopedic constă în 
imobilizarea membrului bolnav în 
poziţia funcţională, necesară pentru 
punerea în repaos a focarului tuber- 
culos și pentru evitarea unei an- 
chiloze în poziţia vicioasă. Aparatul 
gipsat  toracobrahial cu fereastră 


aplică cu brațul în abducţie de 60°, 


o A. anteducţie de 30° și rotaţie internă 
i D , i E 
Fig. 1—15. — Carie osoasă în tuber- de 15°. Aparatul se menține pe toa- 
culoza umărului. tă durata bolii, care se scurtează 


prin tratamentul chirurgical. 

Tratamentul chirurgical, indiferent de stadiul bolii, după o prea- 
labilă pregătire cu tuberculostatice, este atitudinea modernă. În faza 
evolutivă, asanarea focarului permite cicatrizarea grabnică, uneori cu 
conservarea parțială a mișcărilor. Pe lîngă ablația țesuturilor patolo- 
gice, operația are şi un efect biologic, rupînd barajul scleros perifocal 
ea împiedică pătrunderea antibioticelor pe cale sanguină în focarul 
bolnav. | 

Intervenţia constă în exereza (emondajul) focarelor patologice sino- 
viale și osoase, urmată de introducerea unei sonde instilatoare pentru 
tuberculostatice. Imobilizarea în aparat gipsat este de scurtă durată 
(1—2 luni), după care se reiau mișcările umărului. 

În forme evolutive, în sechele dureroase prin recidive, o dată cu 


operaţia de asanare focală, se indică artrodeza scapulohumerală, care 


conferă o vindecare mai sigură, în poziţia de anchiloză funcţională. 
În formele avansate și complicate cu fistule suprainfectate, cu stare 
generală alterată, este indicată rezecţia capului humeral. 
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PERIARTROZELE SCAPULOHUMERALE 


Potrivit concepţiei clasice, periartrita scapulohumerală era definită 
ca un sindrom dureros, cu limitarea mișcărilor umărului prin lezarea 
bursei seroase subacromiodeltoidiene. Codman (1934) situa leziunea în 
„cea de-a 2-a articulaţie a umărului“. Mai recent, De Săze Welfling 
precum şi De Palma au contribuit la stabilirea concepției actuale potri- 
vit căreia în periartroză există leziuni degenerative ale tendoanelor 
rotatorilor umărului și ale lungului biceps, precum și alterări ale capsulei 
articulare. 

Periartrozele scapulohumerale se clasifică pe baza criteriilor ana- 
tomoclinice : 

Periartroza cu umăr dureros și mişcări limitate prin alterări tendi- 
noase prezintă leziunile tipice în manșonul musculotendinos periarti- 
cular și tendonul lungului biceps. Manșonul periarticular este alcătuit 
din subscapular, supraspinos, subspinos şi micul rotund, muşchi ale 
căror tendoane se confundă cu capsula articulară și realizează „,coafa“ 
tendinoasă (Poirier) sau rotator cuff, după denumirea dată de anglo- 
saxoni, jucînd rolul unui cotil ce menține capul humeral. Lungul biceps 
intră în articulația scapulohumerală și impreună cu supraspinosul au 
rolul cel mai important în mișcarea de abducţie, fiind un „starter al 
abducţiei“ umărului. 

Anatomopatologic, apar aspecte de uzură tendinoasă, mai 
rar tendinită, asociate cu bursite, sinovite și leziuni erozive în carti- 
lajul polului superior al capului humeral. Tendonul se fisurează, apoi 
„se perforează și se rupe, producînd o comunicare între cavitatea arti- 
culară și bursa seroasă subacromiodeltoidiană. Mușchiul  supraspinos 
este cel mai afectat, urmat fiind de lungul biceps. Situaţia anatomică 
a supraspinosului face ca, la fiecare mișcare de abducţie, acesta să fie 
frecat între acromion și polul superior al capului, justificînd frecvenţa 
leziunilor. 

Mecanismul patogenic rezidă într-un proces de depoli- 
merizare a substanței fundamentale din țesutul conjunctiv tendinos în 
urma microtraumatismelor repetate. Se mai adaugă condiţii de nutriţie 
deficitară. 

Clinic. Mobilitatea articulară este păstrată şi unele simptome 
ţin de sediul și de gradul leziunii. 

Leziunea „coafei“ rotatorilor (50%/) t se traduce prin dureri pe faţa 


t Leziunea tendonului lungului biceps este de obicei consecutivă perforaţiei 
întinse a „coafei“ rotatorilor. i aul 

În tendinita bicipitală, bolnavul are o durere spontană în şanţul bicipital. 
Durerea provocată apare la supinaţia forţată a mîinii, braţul atîrnînd de-a lungul 
corpului sau în flexia „contrariată“ a antebraţului pus în supinaţie (semnul Yer- 
gason). Evoluţia este tenace și duce la limitarea mişcărilor. Cînd bicepsul se rupe, 
durerea este violentă, pe faţa anterioară a braţului. Fasciculul distal rupt proemină 
în această regiune. : 
| Excepţional se întîlnesc tendinita coracobrahialului, dureroasă la rotația ex- 
ternă a braţului şi la flexia „contrariată“, sau tendinita subscapularului, dureroasă 
la rotația internă. 
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antero-externă a umărului, exacerbate noaptea. Durerea este vie la 
abducția braţului, care la 45° dă senzația de agățare („semnul resor- 
tului“ — Dawbarn), explicată de trecerea tendonului inflamat prin defi- 
leul acromiotuberozitar îngustat. 

Evoluţia este variabilă, pentru că, în general, nu există paralelism 
între manifestările clinice și importanța degradărilor anatomice. Uneori, 
după cîteva puseuri dureroase, prin tratament medical, alteori spon- 
tan, se poate obține vindecarea. Cînd însă apare ruptura „coafei“ rota- 
torilor, mai ales la bolnavi peste 60 de ani, evoluţia se prelungește ani 
de zile, dar este totuşi compatibilă cu funcţionalitatea. La indivizi mai 
tineri, ruptura „coafei“ cu elemente de uzură anterioară se poate face 
brutal, printr-un traumatism puternic. Umărul devine foarte dureros, 
echimotic, pierde mobilitatea activă și o conservă pe cea pasivă, pentru 
abducţie și rotaţie externă. În final, pe lingă aceste alterări patologice, 
se pot adăuga leziuni ale capsulei, care vor bloca umărul, realizind 
așa-zisul „umăr mixt“. Rupturile se pot complica cu artroză gleno- 
humerală sau cu procese de osteoliză a capului humeral, cu aspect de 
carie, care pretează la confuzii cu tuberculoza sau tumorile maligne. 

Radiografia evidențiază, în funcție de faza evolutivă, atrofia 
trohiterului prin lipsa tracțiunii supraspinosului, ascensiunea capului 
humeral (semnul Leclerq), îngustarea spațiului acromiotuberozitar. Mai 
iirziu se constată osteoscleroză, osteoporoza trohiterului, precum și cal- 
cifieri în tendonul supraspinos. 

Artrografia poate evidenția comunicarea dintre cavitatea articulară 
şi bursa subacromiodeltoidiană. 

Periartroza cu umăr blocat prin capsulită retractilă corespunde ter- 
menului de periartrită anchilozantă sau umăr îngheţat. 

Etiologie. Se recunosc cauze variate, dintre care microtrau- 
matismele au un rol important. 

Patogenic, se invocă fie tulburări vasomotorii, care duc la o algo- 
neurodistrofie reflexă simpatică, fie unele tulburări provocate de media- 
tori chimici neurotisulari. | 

Anatomopatologic, capsula apare retractată şi îngroșată, 
în timp ce examenul microscopic găsește fasciculele conjunctive hia- 
linizate, fără sau cu discretă reacţie inflamatorie. 

Clinic, capsulita retractilă evoluează în 4 faze: faza de insta- 
lare, cu dureri surde și permanente, exagerate de mişcări: în faza a 
2-a, după cîteva săptămîni de evoluţie, toate mişcările active şi pasive 
iși reduc amplitudinea ; faza a 3-a se caracterizează prin dispariţia 


Calcifierile tendonului supraspinos și, mai rar, ale lungului biceps pot fi 
cauza unei periartroze (Robecchi). Această formă clinică se caracterizează prin 
durere vie, bruscă, pe un fond dureros vechi, uneori cu aspect de nevralgie cer- 
vıcobrahială și cu blocarea mișcărilor umărului. Evoluția se face în puseuri cu 
caracter inflamator, Cînd nodulii calcari se rup şi pătrund în bursa subdeltoidiană, 
apar crize de bursită acută (examenul radiologic evidențiază calcifieri de mărimi 
diferite, mai ales în tendonul supraspinos și, uneori, în lungul biceps; aceste 
calcifieri sînt socotite procese primare, pentru că apar şi la indivizi sub 40 de 
ani — De S&ze și Welfling denumind acest proces patologic boala calcijierilor ten- 
dinoase multiple). 
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durerii și apariția unui blocaj articular maxim, cu atrofia mușchilor 
deltoid şi rotatori ; în faza a 4-a de evoluţie asistăm la recuperarea mai 
mult sau mai puțin a mişcărilor, în aproximativ 12 luni. 

Evoluție. Uneori, este prins și umărul opus; alteori, apar semne 
care realizează sindromul „umăr-miînă Steinbrocker“, cu edem, tulburări 
vasomotorii, redori digitale ş.a. 

Radiografia arată imagini de osteoporoză difuză sau localizată. 
Artrografia cu Lipiodol oferă imagini mai concludente : capacitate arti- 
- culară scăzută, rezistenţă la injectarea substanţei de contrast. 

Diagnosticul diferential pretează la unele discuţii : afec- 
țiuni traumatice ale umănului, în care radiografia precizează diagnosticul; 
afecțiuni de tip reumatismal, ca R.P.A., poliartrita reumatoidă, spondilita 
anchilopoietică, în care examenul clinicobiologic este edificator; artrite 
acute și cronice, mai ales tuberculoase; omartroza și condrocalcinoza 
difuză (au o imagine radiologică sugestivă) ; tumori ale extremității hu- 
merale ; afecțiuni de vecinătate, cu răsunet dureros asupra umărului 
(afecțiuni mediastinale, coronaropatia și cervicartroza). | 


x 


Tratament. În periartroza prin tendinită se indică tratament me- 
dical [infiltraţii intraarticulare cu derivați cortizonici și novocaină, trata- 
ment medicamentos (antialgice și antiinflamatorii) și fizioterapia antiin- 
flamatorie (mai tirziu, kineto- și balneoterapia completează tratamentul)|. 

Tratamentul chirurgical este indicat numai în cazul eșecului prece- 
dentelor, în forme cu evoluţie prelungită şi invalidantă, mai ales la tineri. 
În ruptura supraspinosului, se recomandă decolarea mușchiului din fosa 
supraspinoasă, alunecarea în afară și reinserția pe trohiter. Tratamentul 
funcțional se instituie precoce, după imobilizarea în aparat toracobrahial. 

În capsulita retractilă se recurge la un tratament mixt — medical și 
ortopedie (imobilizare temporară în aparat abductor, urmată de reeducare 
funcţională, fiziokinetoterapică) ; la nevoie, se indică deblocarea. În caz 
de eșec, se recomandă intervenția chirurgicală (capsulotomia transacro- 
pe sau procedeul De Palma — operaţie mobilizatoare a umărului 

ocat). 


ARTROZA SCAPULOHUMERALĂ (OMARTROZA) 


Se întilnește rar, apărînd în cadrul unui reumatism degenerativ poli- 
anticular sau izolată. Omartroza izolată este de obicei secundară unei 
deformări a epifizei humerale, survenind după o fractură a capului hu- 
meral, a glenei omoplatului sau ca o complicație a rupturii „coafei 
rotatonilor umărului. 

Clinic, se manifestă prin dureri, cu reducerea mişcărilor active 
ale umărului, însoţite de craamente articulare. 

Examenul radiologic evidenţiază: pensarea  interliniei 
scapulohumerale, osteofitoză mai ales la polul inferior al glenei și capului 
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humeral, geode în epifiza humerală și, adesea, aplatizarea capului 
humeral. 

Tratamentul, care este medical, depinde de faza evolutivă : în 
perioada dureroasă se administrează medicație antialgică-antiinflamato- 
rie, fiziokinetoterapie ; în cea de acalmie. balneokinetofizioterapie. 


RUPTURA MUŞCHIULUI BICEPS BRAHIAL 


Posibilitatea ruperii spontane a mușchiului biceps este o raritate. 
Aceasta se produce la adulți tineri, sănătoşi, cu musculatură puternică 
(sportivi, muncitori manuali), în urma unui efort fizic excesiv care soli- 
cită un mușchi obosit sau neantrenat. 

De asemenea, poate apărea în urma unui efort sau traumatism mi- 
nim la oameni mai în vîrstă, pe un fond patologic de degenerescență 
musculotendinoasă, distrofie musculară, după anumite boli infecțioase 
etc. Deseori, bolnavi cu periartroză scapulohumerală pot face această 
leziune la simple gesturi. 

Anatomopatologic leziunile sînt clasificate astfel: 

— ruptura tendonului lungului biceps este cel mai des întâlnită (96%) 
la nivelul șanțului bicipital al humerusului, la joncțiunea tendinomuscu- 
lară sau, mai rar, la nivelul inserției pe glena scapulară ; 

— ruptura tendonului scurtului biceps este excepțională (1%) ; 

— ruptura sau dezinserția tendonului distal al bicepsului de pe tube- 
rozitatea bicipitală a radiusului (30/9) ; 

— ruptura corpului muscular, mai rară, îmbracă două forme : rup- 
tura incompletă cu aspect de hernie musculară și ruptura completă, ca- 
racterizată prin infiltrație sanguină, depresiune și proeminență muscu- 
lară supralezională, evidentă prin contracția voluntară. 

Muşchiul brahial anterior intact permite ca leziunile totale să fie 
totuşi compatibile cu o funcție acceptabilă. 

Evoluție. Leziunile parțiale dau o restituţie funcțională com- 
pletă ; în cele totale, „calusul“ fibros cicatriceal care umple golul inter- 
muscular nu reușește să redea întreaga valoare contractilă a mușchiului. 

Tratament. În majoritatea cazurilor, la bătrîni, oameni inactivi 
sau la cei cu contraindicaţii chirurgicale, se recomandă tratamentul con- 
servator, care constă într-un simplu bandaj al braţului, cu cotul la un 
unghi mai închis, timp de 10—14 zile. 

Intervenţia chirurgicală este necesară în leziunile complete, la ti- 
neri, sportivi sau la cei care reclamă o capacitate funcţională integrală 
a braţului. 

În ruptura lungii porţiuni a tendonului bicipital, se fixează tendo- 
nul în șanțul humeral, după excizia porțiunii rupte din culisa bicipitală 
(Hitchcock). | 

În ruptura sau dezinserţia tendonului distal, reinserţia lui la tubero- 
zitatea bicipitală (Boyd) este mai eficientă pentru funcţia antebraţului, 
decît anastomoza la brahialul anterior. 

Ruptura corpului muscular propriu-zis se rezolvă, în cazurile re- 
cente, prin sutură. 
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PARALIZIILE UMĂRULUI 


Paralizia musculaturii umărului recunoaște, în general, 


iz Hatur l 3 cauze : 
obstetricală, traumatică şi poliomielitică. = 


PARALIZIA OBSTETRICALA A PLEXULUI BRAHIAL 


Etiologie. Leziune rară, de obicei unilaterală (se citează totuşi 
şi atingeri bilaterale), apare după naşteri grele, în care fătul suferă le- 
ziuni mecanice şi asfixice, provocate de manevrele obstetricale (dis- 
tocie). 

Factorii determinanți sînt : aplicarea forcepsului pe plexul brahial 
prolabarea unui braţ; manevrele de versiune ; compresiunea plexului 
prin umăr angajat vicios, cu fractura concomitentă a claviculei, 

Ca factori favorizanți menţionăm : făt voluminos ; strangularea prin 
cordon ombilical sau la nivelul strimtorii inferioare a bazinului matern, 
insuficient dilatat. 

Patogenia cea mai admisă este traumatismul obstetrical, lezi- 
unile plexului brahial fiind datorate unei elongații nervoase prin trac- 
tiune, sau unei contuzii nervoase. 
| Anatomopatologic, s-a constatat că leziunile traumatice ale 
plexului pot fi multiple : radiculare, tronculare sau chiar medulare, prin 
smulgerile rădăcinilor cervicale. La nivelul întreruperii continuității ner- 
voase mai vechi se găsește un ţesut fibros ca un nevrom intraneural, 
Se remarcă și leziuni ale sistemului simpatic. 

Simptomatologia variază după întinderea şi gradul leziuni- 
lor nervoase, fiind: similară celei din paralizia traumatică. | 

Imediat după naștere, membrul respectiv. atîrnă inert și rotat înă- 
untru. Tegumentele sînt palide, tumefiate și cu echimoze la umăr. Une- 
ori, este prezent „semnul mănușii ischemice“ (Rocher) : dacă se strînge 
mina nou-născutului, apare un aspect cadaveric, după care mîna se 
hiperemiază. 

Dezvoltarea scheletului este inegală, în timpul creșterii apărînd 
hipoplazia membrului toracic, însoţită de atrofie musculară. Atitudinea 
vicioasă de adducţie a membrului se definitivează şi se agravează pro- 
gresiv prin retracția musculară a antagoniștilor — grupurile rotator in- 
tem și adductor ale brațului și grupul pronator al antebraţului —, ast- 
fel că palma copilului priveşte înapoi. Mişcările devin limitate, cu difi- 
cultăţi funcționale. | f 

La copilul mai mare se constată „semnul trompetului“ (Ombré- 
danne) : ca să ducă mîna la gură, copilul trebuie să ridice cotul în sus, 
-ca un trompetist (fig. 1—16). 

Neurologic, se disting 3 forme anatomoclinice : | 5 

— paralizia radiculară superioară (Duchenne-Erb), care interesează 
rădăcinile Cy—Cg. Este forma cea mai frecventă, în care sînt afectați 
muşchii deltoid, bicepsul şi brahialul, lungul supinator, romboidalii ; in 
consecință, mișcările de abducţie a braţului, de flexiune și rotaţie ex- 
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iă a antebraţului sint abolite, păstrindu-se numai funcția mii 
eieior ; acest sindrom de neuron motor periferic este îi 
rări de sensibilitate. reflectivitate şi simpatice (tulburări vasomotorii, 
sindrom Cl. Bernard-Horner) ; 

— paralizia radiculară inferioară (Klumpke) afectează rădăcinile 
C—C4—D, și este mai rară ; aspectul este dominat de paralizia muscu- 


nsoțit da 


© 


Fig. 1—16. — „Semnul trompetistului* (după R. Merle d'Aubigné), 


laturii extrinsece şi intrinsece a miinii ṣi a degetelor, prin atingerea 
nervilor median şi cubital; diformităţile consecutive şi lipsa funcției 
alterează prehensiunea ; 

— paralizia miztă împrumută elemente de la cele două forme ; ra- 
reori se ajunge la o paralizie totală cu membru toracic balant. 

Radiografia este concludentă numai după citeva luni, cind 
apare nucleul epifizar al capului humeral. Se pot observa atunci o deco- 
lare epifizară, o subluxaţie a capului humeral sau calusul unei vechi 
fracturi de claviculă. Mai tîrziu, imaginea arată semne de hipoplazie a 
scheletului. 


Evoluție. Leziunile pot regresa sau dispărea parțial, mina pu- 


tind să-şi recapete funcţia. Rămin însă ca sechele atitudinile vicioase și 


tulburările trofice. 


Diagnosticul se constituie pe baza anamnezei și ținind seama 
de atitudinea caracteristică a membrului toracic. Electromiografia este 
importantă pentru precizarea leziunilor şi evoluția lor. 
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ni D iagnostic dif erențial. La nou-născut se exclud : posibi- 

litățile unor malformații congenitale, ca redorile articulare, artrogripoza 
sau luxația umărului ; paralizia cerebrală (hemiplegie sau boala Little) ; 
leziunile traumatice, ca decolarea epifizară a humerusului sau fractura 
claviculei de cauză obstetricală. a 

La copilul mare, intră în discuţie o sechelă după poliomielită, osteo- 
artrita umărului sau condrodisplazia. 

Tratament. În primul rînd se va avea în vedere tratamentul 
profilactic (se vor evita manevrele obstetricale brutale). 

Tratamentul curativ urmează forma clinică astfel : 

— nou-născutul cu paralizie obstetricală a plexului brahial reclamă 
un tratament conservator, cane favorizează resorbția cicatricelor ner- 
voase şi previne dezvoltarea atitudinilor vicioase (se indică kinetofizio- 
electroterapia, însoţită de aplicarea aparatelor ortopedice) ; 

— la copilul mai mare de 5 ani tratamentul urmărește corectarea 
atitudinilor vicioase ; tenocapsulotomia anterioară (Sever-Putti) este ope- 
rația care înlătură abducția şi rotația internă a brațului (după interven- 
ție se imobilizează în hipercorecție timp de 30 de zile) ; 

— la copii mai mari, tenocapsulotomia se poate completa cu o 
transplantare musculară care vizează corecţia activă ; 

— la copii care au depășit vîrsta de 15 ani, cînd creşterea osoasă 
se apropie de sfirșit, în afară de operaţiile amintite, se poate executa, 
în cazul unei mîini grav infirmizate, o artrodeză de pumn sau osteoto- 
mia derotativă a humerusului, în caz de fixare a braţului în rotaţie in- 
ternă. Imobilizarea gipsată după aceste operaţii fiind mai îndelungată 
(45—60 de zile), întirzie momentul începerii recuperării funcţionale, mij- 
loc terapeutic de seamă. 


Li 


PARALIZIA TRAUMATICĂ A PLEXULUI BRAHIAL 


Leziunile traumatice ale plexului brahial, prin numeroasele sechele 
infirmizante, pun probleme dificile de tratament. 

Etiopatogenie. Anatomie patologică. Afecţiunea se 
întilmește cu deosebire la bărbaţi tineri în plină activitate, în urma ac- 
cidentelor de circulaţie, de muncă, sport ş.a. 

Mecanismul indirect este cauza cea mai comună: elongaţia tron- 
culară sau smulgerea radiculomedulară, produse printr-o cădere în care 
braţul este tras în jos de-a lungul corpului, în timp ce capul se apleacă 
brusc de partea opusă. Rezultă paralizia de tip superior. Mai poate apă- 
rea și după o violentă tracțiune a membrului toracic în sus şi înapoi, 
care traumatizează rădăcinile inferioare și duce la instalarea unei para- 
lizii de tip inferior, Uneori, ridicarea forţată și prelungită a membrului 
toracic poate produce elongaţia întregului plex, cu paralizie globală 
consecutivă. i , , 

Mecanismul direct, prin plagă tăiată sau împuşcată, este mal puțin 
obişnuit. | 

j Leziunea cea mai întâlnită este elongația trunchiurilor primare su- 
praclaviculare sau la joncţiunea trunchiurilor primare cu cele secundare. 
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Ca în orice traumatism nervos, se descriu (Seddon): leziuni de 
neurapraxie reversibilă (siderare nervoasă), azonotmesis (contuzie cu 
întreruperea axonilor cu nevrilema intactă) și neurotmesis (secţionare 
nervoasă totală). 


RR, e 


Fig. 1—17. Mînă „căzîndă“ (paralizie de radial) (a); mînă „indicatorie“ (paralizie 
de median) (b); grifă cubitală (c). 

Leziunile sînt mai grave cînd se găsesc situate mai aproape de mă- 
duva cervicală şi cînd interesează, mai ales, rădăcinile C;, Ca, D, care 
asigură funcţia miinii. 

În raport cu localizarea leziunilor, paraliziile de plex brahial se cla- 
sifică în. : | 

— paralizia de tip superior (Duchenne-Erb) — C;, Cę și uneori C; 
— interesează în ultimă instanţă nervii circumflex, musculocutan şi 
radial, cu pierderea consecutivă a abducţiei și rotației umărului, flexiei 
cotului și extensiei mîinii și degetelor. Funcția de prehensiune este re- 
lativ bună ; 

— paralizia de tip inferior (Dejerine-Klumpke) — Cg—D, şi uneori 
C; — interesează nervii median și cubital, cu pierderea prehensiunii. Se 
asociază tulburări trofice de ordin simpatic care agravează infirmitatea. 
Acest tip de paralizie este mult mai rar ; 

— paralizia globală, care cuprinde asocierea tuturor leziunilor, este 
forma cea mai frecventă şi mai gravă. 

Evoluție. Prognostic. Examenul clinic amănunţit al gru- 
pelor musculare, folosind cotarea internațională (0—5), împreună cu 
examenul electric și, mai ales, electromiografia sînt indispensabile pen- 
tru aprecierea gradului leziunilor şi prognosticului funcţional. 

Mielografia cu substanţă de contrast atestă în unele cazuri aspecte 
de smulgeri radiculomedulare (C. Arseni, G. Panoza, L. Gonţea), cu pro- 
gnostic de gravitate neobișnuită. Puncţia lombară în primele zile, cu pre- 
zenţa unui lichid sanguinolent sau xantocromatic, indică o smulgere 
radiculară — leziune irecuperabilă. 

l În caz de neuraprazie, recuperarea membrului toracic este certă în 
2—3 luni. Cît priveşte axonotmesis-ul, dacă condițiile sînt prielnice 
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(mușchi nesclerozați, articulaţii. libere), regenerarea pentru rădăcinile 
superioare se face aproximativ în 6—18 luni. Pentru rădăcinile inferi- 
oare, neuroiizarea s-ar face într-un interval de peste 18—24 de luni 
timp necesar pentru ca axonii să ajungă la musculatura intrinsecă a 
mâinii. 

În acest timp îndelungat însă tecile Schwann se retractă, împiedi- 
cînd pătrunderea axonilor, iar muşchii se atrofiază. În mod practic re- 
zultă că mușchii intrinseci ai miinii sau se recuperează în primele 3 luni 
(neuraprazia), sau nu se mai recuperează de loc (azonotmesis). 

În cazul unei distrugeri totale, leziunea rămîne definitivă. În gene- 
ral, leziunile situate subclamicular regenerează mai repede ; la fel şi le- 
ziunile nervilor cu mai puţine elemente amielice, ca nervul radial. În 
neurotizare se consideră că înaintarea axonilor cînd sînt condiţii favo- 
rabile (teacă Schwann axată și permeabilă) se face cu 1 mm pe zi. 
Trebuie subliniat că localizarea leziunilor nu este un criteriu ab- 
solut de prognostic, putînd exista şi leziuni joase definitive, precum. și 
leziuni înalte recuperabile (Creyssel]). | 

Tratamentul urmăreşte ca obiectiv primordial recuperarea ca- 
paciiăţii funcționale a mâinii. 

Tratament imediat : 

— în leziunile supraclaviculare, prima măsură terapeutică este ex- 
plorarea chirurgicală precoce a ple- 
xului şi scalenotomia anterioară. 
Neuroliza și scalenotomia precoce de- 
gajează trunchiurile primare de con- 
tracţiiie musculare și de hematomul 
compresiv din defileul  scalenic. 
Tentativa de sutură este sortită eşe- 
cului. După operaţie se instituie un 
tratament ortopedic și kinetofizio- 
terapie ; 

— în leziunile subelaviculare 
(produse de obicei prin mecanism 
direct), se recurge la sutură primară 
sau la sutură secundară precoce du- 
pă o perioadă cuprinsă între 1 și 
3 luni. l 
Tratamentul tardiv al sechele- 
lor : 

— în paralizia globală cu mem- 
brul toracice balant, care devine in- 
suportabil prin tulburările trofocir- 
culatorii, singura intervenţie care 
mai poate da un cîştig funcţional es- 
te procedeul Yeoman și Seddon, ca- 
re constă în amputaţia brațului res- 


pectiv, urmată de artrodeza umăru- Fig. 1—18 — Schema operaţiei de 
lui (p. 45); transplantare a trapezului. 
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— în paralizia de tip superior, în care prehensiunea este normală, 
intervenţiile se adresează cu preponderență umărului. Dacă umărul este 
stabil, se recurge la transplantarea mușchiului trapez pe humerus, pen- 
tru supleerea deltoidului (operația L. Mayer) (fig. 1—18). Un rezultat 
mai sigur, cînd umărul este instabil, îl dă artrodeza scapulohumerală în 
poziție funcțională (vezi „Umărul poliomielitic“). Paralizia flexorilor co- 
tului se tratează prin operația Steindler (transplantarea inserțiilor supe- 


'Aubigné). 


Fig. 1—19. — Operația Zacchary (după R. Merle d 


a ai 
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Fig. 1—20. — Paralizie 

mediocubitală  soluţio- 

nată prin artrodeză ra- 
diocarpiană., 


i Fig. 1—21. — Aparat 
utilizat în paralizia ra- 
dială, confecționat din 

mase plastice. 


rioare ale mușchilor epitrohleeni pe fața anterioară a humerusului). În 
paralizia mușchilor epitrohleeni, se recurge la transplantarea fasciculu- 
lui inferior al marelui pectoral pe tendonul bicipital (operaţia Clark), 
cînd pectoralul mare este intact. Recuperarea extensiei cotului este asi- 
gurată pasiv de gravitație ; | 

— în paralizia de tip inferior, intervenţiile ortopedico-chirurgicale 
trebuie să fie aplicate precoce, după 3 luni, deoarece recuperarea tar- 
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divă nu mai este posibilă. În pierderea mișcării de opoziţie a policelui, 
prin -paralizia nervului median, este recomandată transplantarea tendo- 
nului flexor superficial al degetului IV la baza policelui, sau a cubitalu- 
lui anterior la police (cînd flexorul superficial este inutilizabil). Cînd 
leziunile nervoase sînt mai întinse, se recurge la artrodeza intermeta- 
carpiană I—II pentru stabilizarea policelui în poziţie de funcţiune. În 
pierderea musculaturii inervate de cubital (caracterizată morfologic prin 
grifa degetelor), se utilizează transplantarea tendoanelor flexorului su- 
perficial pe expansiunea aponevrotică a interosoşilor. Dacă flexorii sînt 
paralizaţi, se recomandă transplantarea primului extensor radial pe ex- 
pansiunile interosoşilor (cînd paralizia este mai difuză, stabilizarea arti- 
culaţiei metacarpofalangiene prin artrodeză poate asigura o funcție sa- 
tisfăcătoare). În paralizia radialului, cu mînă și degete căzînde, în lipsa 
redorilor articulare, transplantarea musculară a dat bune rezultate prin 
tehnica Zacchary (fig. 1—19). În paralizii mediocubitale asociate, artro- 
deza pumnului în poziție funcţională de 25° este ultimul act terapeutic 
(fig. 1—20). 

În cazul -contraindicaţiilor chirurgicale, aparatul ortopedice pentru 
paralizie permite o funcţie satisfăcătoare (fig. 1—21). 

În leziunile periferice subclaviculare definitive ale trunchiurilor ner- 
voase, înainte de a recurge la operaţii paliative, se indică explorarea 
nervului, pentru a decide asupra utilității neurolizei sau a grefei ner- 
voase „în cablu“ (Seddon). 


PARALIZIA DUPĂ POLIOMIELITA ANTERIOARĂ ACUTĂ 


În cazul membrului toracic, musculatura umărului este mai afectată 
de poliomielită decît cea a mîinii şi a cotului. 

Formele clinice sînt: 

1. Paralizia izolată a deltoidului, mușchiul cel mai compromis de 
virusul poliomielitic, este frecvent asociată cu paralizia muşchilor supra- 
și subspinos. Pierderea mișcării de abducţie a braţului este efectul ma- 
jor al leziunilor, la care se adaugă imposibilitatea ante- şi retroducţiei 
brațului, precum și a rotației externe. Aspectul de atrofie musculară, cu 
proeminența acromionului și a capului humeral, este tipic. 

2. Paralizia difuză a mușchilor centurii scapulohumerale. În această 
formă, incapacitatea funcţională mai accentuată realizează uneori umă- 
rul balant. Dacă muşchii lungul biceps şi triceps, muşchi care mențin 
stabilitatea capului humeral, sînt atinși, apare luxaţia acestuia. 

3. În paralizia completă, braţul cade inert de-a lungul corpului prin 
greutatea lui, în timp ce elementele capsuloligamentare şi musculare 
devin laxe. Din aceste motive, retracţiile musculare și atitudinile vici- 
oase, atît de caracteristice la membrul pelvian paralizat, nu se întîlnesc 
cu aceeași intensitate la cel toracic. Dacă şi trapezul (principalul mușchi 
care asigură stabilitatea scapulei) este interesat, umărul cade în jos, con- 


comitent cu bascularea omoplatului în scapula vara, prin acțiunea rom- 
boidului. | 
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4. Paralizia dințatului mare se însoţeşte de deplasarea omoplatului 
în scapula alata şi valga, cu depărtarea marginii spinale de torace. -: 

5. Paralizia centurii scapulare se asociază, uneori, cu paralizia muş-: 
chilor cotului, mîinii și degetelor, fapt care agravează incapacitatea func- 
țională, realizînd monoplegia brahială. 

Tratament. Umărul poliomielitic trebuie tratat mai înainte de 
instalarea sechelelor, prin menținerea brațului pe aparate de abducție 
(se adaugă mijloacele fiziokinetoterapice obişnuite). 

În faza de sechelă, după 2—3 ani de la terminarea fazei acute a 
bolii, leziunile pot beneficia, în special, de intervenții chirurgicale. 

Terapia chirurgicală se aplică în raport cu forma clinică, cu posibi- 
litățile funcționale restante și, mai cu seamă, cu situația musculaturii 
cotului şi mîinii. Transplantarea musculară și, mai ales, artrodeza 
scapulohumerală sînt procedeele cele mai folosite. 

În paralizia deltoidului cu trapez intact şi cu tonus bun al muşchi- 
lor stabilizatori ai omoplatului și ai capului humeral, se indică transplan- 
tarea trapezului pe humerus (tehnica L. Mayer sau Bateman) ; postope- 
rator, se imobilizează membrul toracic într-un aparat de abducție la 
100°, timp de 4 săptămîni, după care se începe reeducarea funcțională. 
Transplantarea rămîne o operație cu tehnică pretențioasă și cu rezul- 
tate nu totdeauna constante, din cauza troficității musculare compro- 
mise. Cînd paralizia deltoidului se însoţeşte de instabilitatea capului hu- 
meral, cu laxitate capsuloligamentară mare şi cu luxație spontană, se 
recurge la artrodeza scapulohumerală, care dă rezultate funcționale mai 
sigure. 

Și artrodeza prezintă unele dezavantaje : umărul anchilozat supra- 
solicită musculatura scapulotoracică şi articulațiile sterno- și acromiocla- 
viculară ; cu vîrsta, efectul dinamic al artrodezei diminuează, ca rezul- 


tat al restrîngerii posibilităților de adaptare a acestor articulaţii şi 


muşchi ; artrodeza în abducție mare antrenează o scolioză secundară. 

În paralizia completă a membrului toracic cu impotență funcțională 
totală, orice terapeutică se dovedeşte inutilă. 

Dacă pe membrul inert se instalează tulburări trofice, circulatorii 
şi senzații dureroase insuportabile, s-a propus, ca ultima ratio, amputa- 
ţia brațului în treimea medie, urmată de artrodeza umărului, dacă sint 
conservaţi mușchii scapulotoracici. Bontul braţului stabilizat prin ar- 
trodeză va dirija o proteză mecanică. 


BRAȚUL 


FRACTURILE DIAFIZEI HUMERALE 
Sînt fracturile situate între gîtul chirurgical și regiunea supracon- 
diliană a humerusului. l : 
Etiopatogenie. Fracturile diafizei humerale sînt întâlnite mal 
rar decît cele ale extremității superioare și afectează îndeosebi adulții, 


45 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


spre deosebire de bătrîni, la care se fracturează cu predilecție extremi- 
tatea superioară. Copiii fac rar aceste fracturi. La nou-născut, la ma- 
nevra de degajare a braţului în timpul nașterii, humerusul poate ceda, 
realizînd fractura obstetricală. 

Mecanismul de producere este mai ales indirect, prin îndoirea osu- 
lui în căderea pe mînă sau pe cot, rezultînd fracturi cu traiect trans- 
versal sau oblic. Torsiunea brutală a brațului produce însă fractura spi- 
roidă. Osul mai poate ceda în unele cazuri printr-o contractură vio- 
lentă, cu ocazia unui efort sau în timpul unui electroșoc. Mecanismul 
prin contuzie directă, puțin obișnuit, duce la fracturi cominutive sau la 
fracturi deschise. 

Anatomie patologică. Sediul cel mai comun este în trei- 
mea medie a diafizei, chiar la nivelul şanțului de torsiune, unde poate. 
întîlni nervul radial. 

De obicei, fragmentele fracturii sînt deplasate sub acțiunea muşchi- 
lor deltoid și scapulohumerali. Rezultă unghiulația lor, cu unghiul des- 
chis înăuntru și înapoi, în care fragmentul proximal este tras de mușchi 
in abducţie, iar fragmentul distal, sub acţiunea gravitaţiei, rămîne ver- 
tical și rotat intern, în decalaj faţă de cel proximal. Uneori, fragmen- 
tele se încalecă cu scurtare consecutivă. 

În general, fracturile sînt instabile, din cauza contactului intertrag- 
mentar redus, supus unor forțe musculare contrarii. Fracturile fără de- 
plasare sau incomplete sînt destul de rar întâlnite. 

Simptomatologie. În fractura cu deplasare se constată de- 
formarea brațului „în crosă“, tumefacție, echimoză distală şi scurtarea 
distanței acromioepicondiliene. La palpare se percepe durerea într-un 
punct fix al osului. Mobilitatea anormală cu crepitaţie osoasă trebuie 
căutată delicat, pentru a nu deplasa fractura şi pentru a nu leza nervul 
radial. Lipsa crepitației osoase atrage atenţia asupra unei interpoziții 
interiragmentare musculofibroase. 

Examenul bolnavului se completează, obligatoriu, cu cercetarea ner- 
vului radial și a pulsului arterei radiale, precum și a posibilităţilor de 
prehensiune. 

Diagnostic. Pe baza semnelor clinice şi a radiografiilor de față 
și profil se precizează sediul şi forma fracturii. 


În unele situaţii trebuie exclusă posibilitatea unei fracturii patolo- 


gice pe fondul unei metastaze, distrofii osoase sau al unei osteomielite 
croniloe. l 

Complicaţiile fracturilor diafizei humerale sînt imediate şi 
tardive. 

Complicația imediată cea mai redutabilă este leziunea nervului ra- 

dial, atins în șanțul de torsiune al humerusului ; nervul poate fi intere- 

„sat chiar în momentul accidentului prin contuzie sau înţepare sau mai 
tardiv, în timpul manevrelor de reducere ortopedică sau chirurgicală. 
Rezultă un sindrom de paralizie, cu aspectul caracteristic al milinii şi 
degetelor, a cărui evoluţie este în raport cu gradul traumatizării. 
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Nervii median și cubital sînt excepțional lezaţi. 

Lezarea vaselor humerale, complicaţie rară 
sindrom de ischemie periferică acută. L 
contuzie, înțepare sau secţionarea de 
mul difuz compresiv, singur sau asociat; la leziunii 
cipal, agravează tabloul de ischemie. 

Fractura deschisă este foarte rar întâlnită, di 
jată de învelișul muscular. 

Dintre complicațiile tandive, cea mai curent întâlnită este pseudar- 
troza, care apare după interpoziția musculofibroasă sau după un trata- 
ment incorect. (Intervenţia chirurgicală executată defectuos furnizează 
procentul cel mai ridicat de pseudartroze.) 

Osteita cronică fistulizată după fractura deschisă sau după osteo- 
sinteza supurată este o complicație rară, care duce la pseudartroze fis- 
tulizate, calus vicios, tulburări trofice, redori articulare şi chiar la ma- 
lignizarea tnaiectului fistulos, sub forma unui epiteliom spinocelular în 
cazurile foarte vechi. | 

Calusul vicios devine complicaţie evidentă numai cînd, prin exu- 
beranța lui, jenează nervul radial sau funcţia articulației vecine. Excep- 
tional, nervul radial poate fi înglobat în procesul de formare a calusului. 

De remarcat că, la diafiza humerală, consolidarea vicioasă este bine 
tolerată, stînjenind neglijabil funcţia membrului toracic. Numai o un- 


~ ara, se manifestă printr-un 
eziunile vasculare 


afiza fiind bine prote- 


ghiulare de peste 20—30°, cu decalaj important sau cu o scurtare de 


peste 3 cm, poate produce prejudicii funcționale şi estetice. 

Evoluție. În formele necomplicate şi adecvat tratate, consolida- 
rea se face în medie — pentru fracturile spiroide şi oblice — în 4—6 
săptămîni, iar pentru cele transversale, în 8 săptămîni. 

Întîrzierea consolidării, socotită astfel după două luni, este datorată 
fragmentelor care își pierd contactul reciproc și aportului nutritiv vascu- 
lar mai slab în segmentul mijlociu al humerusului. 

Tratament. În cazul unei fracturi a diafizei humerale, recurgem' 
la prim-ajutor (bandaj improvizat toracobrahial, în care braţul este fixat 
cu două atele rigide capitonate ; se vor controla nervii, precum și pul- 
sul radialei, pentru ca atelele să nu comprime pachetul vasculonervos 
brahial). 

În majoritatea cazurilor tratamentul ortopedic este suficient, mai 
cu seamă la copii, prin aplicarea unui aparat gipsat toracobrahial pen- 
tru 3—4 săptămîni. 

În fracturile fără deplasare sau cu deplasare moderată a fragmen- 
telor, rămase în contact, se recurge la imobilizarea într-un aparat gip- 
sat toracobrahial cu braţul lîngă corp. În confectionare este deosebit de 
utilă aplicarea unei atele „în U“, care pornește din axilă, înconjură co- 
tul și se termină, ca un epolet, pe umăr. Peste atela brahială se trec 
feși gipsate, care vor solidariza membrul la torace. _ 

Timpul de imobilizare este de aproximativ 6 săptămîni, perioadă 
în care mișcările cotului încep progresiv după 3 săptămîni, pentru pre- 
venirea redorilor. 
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Fig. 1—22. — Fractură transversală de Fig. 1—23. — Schema aplicării unei 


humerus, tratată prin placă înșurubată plăci prin compactare cu dispozitivul 
cu compresiune. Müller (ASIF). 


În fractur ile cu deplasare ale diafizei humerale, rezultatele cele mai 
bune sînt obţinute prin procedeul de atîrnare a brațului. Atenţie asupra 
riscului de diastasis interfragmentar, provocat de o greutate excesivă ! 
Aparatul se menţine în medie 21 de zile, după care se aplică un bandaj 
toracobrahial tip Desault-Dujarier, încă o perioadă de aproximativ 21 
de zile. 

Pentru. fracturile diafizei din treimea superioară, imobilizarea după 
gipsul de atirnare se face într-un aparat gipsat toracobrahial cu brațul 


în abducție de 60° și antepoziţie de 30°, pentru menţinerea fragmentu- ` 


lui distal în axul celui proximal. 

Tratamentul chirurgical are indicaţii rare. Se aplică după eşecurile 
celui ortopedice, mai cu seamă în fracturile cu imterpoziţie musculară sau 
în cele transversale ireductibile. În fracturile complicate, deschise şi în 
cele cu leziuni vasculonervoase, intervenţia chirurgicală este indiscu- 
tabilă. Se recurge la reducerea fragmentelor osoase și la osteosinteza cu 
ajutorul unei plăci înșurubate, de preferat cu compactare tip Miller, 
în fracturile transversale. În fracturile oblice și spiroide lungi, fixarea 
cu şuruburi în planuri diferite este suficientă. 

Tratamentul complicaţiilorse referă la: ei 

— paralizia radială se tnatează prin rezolvarea corectă a fracturii 
(tratament conservator), după care — în general — fenomenele nervoase 
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retrocedează ; dacă după 8 săptămini, durata consolidării osoase nu 
apar semne de regenerare nervoasă, se intervine făcîndu-se controlul 
chirurgical al nervului ; 

— fractura deschisă, după toaleta chirurgicală, se reduce şi se fi- 
xează prin aceleași mijloace sau prin două broșe „în X“, în cazurile 
care reclamă prudenţă ; operaţia este urmată de un drenaj aspirator şi 
de instalarea unui tub instilator pentru antibiotice, precum și de imo- 
bilizare gipsată ; 

— pseudartroza se tratează prin osteosinteză cu placă înşurubată 
şi aport de grefe spongioase. 


COTUL 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII DISTALE A HUMERUSULUI 


Sub acest nume se descriu fracturile situate dedesubtul unei linii 
ce trece transversal, la patru laturi de deget deasupra plicii cotului. 

Există mai multe varietăţi de fractură, inegale ca frecvenţă, cele 
mai des întilnite fiind (fig. 1—24) : fracturile supracondiliene (40%), 
condiliene externe (250/9) şi epitrohleene (15%) ; celelalte tipuri de frac- 
tură sint mult mai rare (supra- și intercondiliene, epicondiliene ş.a.). 

Aceste fracturi sînt cu mult mai frecvente la copil decît la adult. 
În 85% din cazuri, ele se produc între 5 şi 10 ani ; 2/3 din aceste fracturi 
se observă la băieţi. 


FRACTURILE SUPRACONDILIENE 


Paleta humerală !, turtită antero-posterior, prezintă două porţiuni 
bine distincte : porţiunea superioară, formată din „bifurcarea“ diafizei, 
came, prin cele două coloane ale sale, circumscrie zona celor două gro- 
pițe — olecraniană și coronoidiană ; porţiunea articulară, formată din 
condil şi trohlee, prelungite, respectiv, de cele două proeminențe epifi- 
zare : epicondil și epitrohlee. Cele mai multe fracturi survin în zona 
subțiată supraarticulară. 

Mecanism. Fractura prim extensie survine prin căderea pe podul 
palmei, cotul fiind întins ; coromoilda lovește trohleea, iar paleta cedează 
în porțiunea ei subţiată (șoc indirect), deplasîndu-se posterior ; fractura 
prin flexie succede unei lovituri puternice pe cotul flectat (şoc direct), 
olecranul lovește trohleea, paleta se fracturează în zona ei slabă şi se 
deplasează înainte. | 

Anatomie patologică. Cel mai frecvent, traiectul de fractură 
se întinde transversal, imediat deasupra epicondilului și a epitrohlesi. 
Fractura aceasta cunoaște cinci tipuri de deplasare (fig. 1—-25 şi 1—26) : 


— 


1 De reamintit că paleta humerală se osifică complet la 20 de ani. 
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Fig. 1—24. — Fracturile paletei humerale. 


Fig. 1—25. — Fracturile 
prin hiperflexia şi hi- 
perextensia cotului 


EE 


Ab 


Fig. 1—26. — Tipuri de deplasare a fracturilor de paletă 
humerală. 


— bascularea, în plan sagital, în jurul unui ax transversal ; 

— decalajul, adică răsucirea epifizei în jurul unui ax vertical ; 

— deplasarea laterală în varus sau valgus, care se face în jurul 
unui ax antero-posterior ; 

— ttranslația, care deplasează epifiza în întregime în sens lateral; 

— ascensiunea (cu încălecare), care plasează epifiza înaintea sau 
înapoia diafizei. 
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De cele mai multe ori, aceste tipuri de deplasări se combină între ele 


Leziunile părţilor moi pot interesa : periostul, mușchii (cel mai des 
brahialul anterior), artera humerală, nervii median (separat de os nu- 
mai prin mușchiul brahial anterior), radial, cubital și pielea (2—30/). 

Studiu clinic. Un examen îngrijit, făcut imediat după acci- 
dent, permite adeseori diagnosticul, 
chiar înaintea oricărui examen ra- 
diografic. La inspecţie, apare defor- 
marea caracteristică a cotului : plica | 
cotului „plină“, olecranul deplasat Fa 
şi proeminent. 

Prin palparea prudentă a repe- 
relor osoase clasice, se caută linia 
Malgaigne şi triunghiul Nélaton. Du- 
rerea este provocată prin palparea 
liniei epicondiloepitrohleene. 

Se verifică pulsul radial, mobi- 
litatea degetelor şi se înregistrează 
eventuala cianoză, furnicăturile şi 
hipoestezia. 

Radiografia permite stabi- 
lirea traiectului, deplasarea fragmen- 
telor, ca și amploarea acestei depla- 


4 Fig. 1—27. — Lezarea arterei hu- 
sări. merale într-o fractură de paletă 
Evoluție. Redusă şi imo- humerală. 


bilizată în bune condiţii, fractura | 
consolidează practic întotdeauna. Totuşi, prognosticul funcţional este ade- 
_ 5eori rezervat, întrucît complicațiile sînt destul de frecvente. 

Complicaţiile fracturilor supracondiliene sînt imediate, se- 
cundare şi tardive. 

Grupa celor imediate cuprinde : 

— deschiderea focarului de fractură : se face aproape întotdeauna 
dinăuntru în afară, după ce brahialul anterior a fost rupt (3%); 

— leziunile vasculare : artera humerală poate fi comprimată, con- 
tuzionată sau chiar ruptă (fig. 1—27); în mai toate cazurile, imdicaţia 
unei intervenții imediate este imperativă ; chiar dacă tabloul clinic nu 
este imediat dramatic, aceste leziuni vasculare pot sta la originea unor 
complicaţii secundare : este vorba de sindromul Volkmann ; 

— complicaţii nervoase (5,50/0) : în ordinea frecvenţei sînt interesaţi 
radialul, medianul și cubitaluil. 

Complicaţiile secundare sînt : 

— nervoase (în cursul formării calusului, radialul și medianul, în 
special, pot fi întinși de către sau incluşi în calusul viaios sau hipertrofie); 

— ischemice (sindromul Volkmann este complicația secundară, 
esențială, în special la copii). Amintim semnele de alarmă : dureri vio- 
lente la nivelul antebraţului și mâinii, edemul şi cianoza mîinii şi a de- 
getelor, precum şi tulburări de motilitate ale acestora (aceste semne pot 
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fi precoce, precedind orice tentativă de reducere, sau apar după redu- 
cerea şi imobilizarea gipsată). 

Complicaţiile tardive ale fracturilor supracondiliene sînt: 

— calusul vicios: persistenţa decalajului 


și a basculării posterioare 
duce la limitarea mișcărilor de flexie și e 


xtensis, dar care mai pot 


© Bie 


Fig. 1—28. — Reducerea ortopedică Fig. 1—29. — Reducerea unei frac- 
a unei fracturi de paletă humerală. turi de paletă humerală prin exten- 
sie continuă. 


fi ameliorate în decursul creşterii osului. O altă deviere o constituie cubi- 
tusul valg sau var, care apare ca atare, cotul fiind în extensie extremă; 

— osificările periarticulare se datoresc fragmentelor osteopeniostice 
eliberate de fractură. Ele pot cauza limitări serioase ale mişcărilor, ajun- 
gîndu-se uneori la anchiloze. De asemenea, acestea pot fi cauzate și de 
masaje intempestive, care trebuie categoric proscrise. Un aspect parti- 
cular îl prezintă osteomul dezvoltat în grosimea brahialului anterior. 

Tratament. Deşi reducerea deplasărilor pare uşoară, rezultatul 
„este adeseori nemulțumitor, pentru că imobilizarea este dificilă, în ace- 
lași timp fiind impusă şi evitarea oricăror compresiuni vasculonervoase. 

Metodele ortopedice folosite sînt: 

— reducerea ortopedică prin manevre externe, care comportă 
(fig. 1—28) : tracțiunea în lungul axului membrului (pentru a se dezangrena 
fragmentele), reducerea basculării şi corectarea decalajului, prin rotarea 
uşor externă a antebraţului. Imobilizarea se realizează prin aparat gipsat 
brahioantebrahial circular, cu cotul în unghi drept (aparatele gip- 
sate în unghi ascuțit, deși asigură o mai bună contenţie, trebuie pro- 
scrise, ele periclitînd vasele arteriale). Judet menţine reducerea prin am- 
broşaj percutan ; 
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— reducerea prin extensie continuă (fig. 1—29) se realizează cu o 
broșă trecută prin creasta cubitusului, perpendicular pe axul antebra- 
ului (tracțiunea este dublă : atît în lungul axului brațului, cât și în 
lungul axului antebrahial). 

Metodele chirurgicale constau în abordul articulației, reducerea de 
visu a fracturii şi osteosinteză [abord posterior transolecranian (Alglave) 
sau transtniaipital (Campbell)]. 

Rezultatele obţinute sînt în funcţie de metodele folosite. În ordine 
descrescîndă, metodele enunțate par a da următoarele reușite: am- 
broşajul percutan 80%, extensia cu broșă 70%, tratamentul operator 
500/, gipsul simplu 40%. 

Tratamentul complicaţțiilor: 

— în fracturile deschise, pe lîngă toaleta plăgii, se pot practica am- 
broșajul și imobilizarea gipsată; 
| — leziunile vasculare necesită, uneori, controlul și tratamentul 
chirurgical; 

— sindromul Volkmann cunoaște, ca tratament profilactic principal, 
renunțarea la aparate gipsate în unghi ascuțit; cînd apar semnele de 
alarmă, se începe cu suprimarea imediată a gipsului şi se continuă, even- 
tual, cu aponevrotomia antebraţului, cu simpatectomie periarterială sau, 
uneori, chiar cu arteriectomie ; 

— calusurile vicioase reclamă osteotomii corectoare. 


FRACTURILE CONDILULUI EXTERN 


Mecanismul este de cele mai multe ori indirect, fie olecranul, 
fie cupușoara radială lovind brusc trohleea (în porţiunea extemă a aces- 
teia), respectiv condilul. 

Traiectul de fractură începe deasupra epicondilului și descinde oblic 
în jos și înăuntru, pînă în șanțul trohleean. Deplasarea se face de obicei 
în afară, în jos și înapoi. 

Clinic, se constată un cot umflat şi dureros, dar palparea îngrijită 
percepe că epicondilul nu se află la locul lui. 

În curînd, din cauza edemului, diagnosticul se poate preciza nu- 
mai radiografic. 

Complicaţiile sînt precoce (relativ frecventă este asocierea 
fracturii cu o luxaţie de cot) și tardive (redori, pseudartroze şi calusuri 
vicioase). 

Tratament. Se preconizează iniţial reducerea ortopedică şi apli- 
carea unui aparat gipsat brahioantebrahial. 

Şi mai sigură este fixarea fragmentului redus cu o broșă percutanată. 

În caz de nereușită, se recurge la tratamentul chirurgical, care con- 
stă în fixarea fragmentului osos cu una pînă la două broșe. Contenţia 
mai este asigurată de un aparat gipsat, cu cotul în semiflexie, timp de 
45 de zile. 
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FRACTURILE EPITROHLEEI 


Acest tip de fractură aparţine copiilor între 9 și 14 ani 
exclusiv băieţi). Foarte des se constată o dezlipire, punctul de 
sudîndu-se complet abia la 17 ani. 


M e canis mul constă într-o smulgere din partea ligamentului 
lateral intern, ca și a mușchilor epitrohleeni în cursul unei traume, care 
duce antebraţul extins în valg. Tra- 
iectul de fractură este vertical și se- 
pară epitrohleea de metafiză. 

Deplasările  fragmentului epi- 
trohlean prezintă 4 stadii (fig. 
1—30) : 

— deplasarea minimă sau nulă ; 

— deplasarea fragmentului în 
jos, tras de ligamentul lateral intern ; 

— pătrunderea fragmentului în 
interliniul articular, între epitrohlee 
și cavitatea sigmoidiană a cubitu- 
sului ; 

— asocierea fracturii cu o luxa- 
ție postero-externă a cotului. 

Clinic, bolnavul acuză dureri 
la nivelul epitrohleei, accentuate 
prin palpare. Întotdeauna trebuie 
cercetate semnele unei atingeri posi- 
bile a nervului cubital. 

Radiografia localizează 
fragmentul. 

Prognosticul este în ge- 

nere favorabil, chiar dacă fragmen- 
Fig. 1—30. — Cele patru stadii tul nu se consolidează. 
În Ep SF AI oupilee ae Eu. Doar ignorarea şi menţinerea 
intraarticulară a fragmentului osos 
pot cauza sechele artrozice. 

Tratamentul fracturilor epitrohleei poate fi ortopedic: apli- 
carea unui aparat gipsat în unghi drept, cu antebraţul în pronaţie 
(relaxează mușchii epitrohleeni). 

În cazurile cu pătrundere intraarticulară a fragmentului, se reco- 
mandă tratamentul operator, în vederea extragerii acestuia. 

În ultimul timp se preferă intervenţia chirurgicală, urmărind fie 
repunerea sîngerindă, fie rezecția fragmentului osos. Argumentaţia 
principală în favoarea acestei atitudini este aceea că tratamentul orto- 
pedic duce, aproape inexorabil, la pseudartroze dureroase şi la iritarea 
nervului cubital. 
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FRACTURILE SUPRA- ȘI INTERCONDILIENE 


i a aj a (X3 A . A x 
l Sînt fracturile „în T“, „în Y“ și „în V“, caracterizate prin com- 
binarea a două traiecte : unul supracondilian, mai mult sau mai puțin 
oblic, și altul intercondilian, separind cei doi condili (fig. 1—31). 
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Fig. 1—31. — Fractură supra- și intercondiliană a paletei 
humerale. 


Fig. 1—32. Fig. 1—33. Depla- 
sările fragmentelor fracturilor 
supra- şi intercondiliene. 
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Fig. 1—32 Fig. 1—33 


Aceste fracturi sînt considerate practic ca fracturi specifice adultului. 

Deplasările sînt adeseori importante. Fragmentul diafizar pătrunde 
frecvent, ca un cui, între cele două fragmente epicondiliene, depla- 
sîndu-le lateral și înapoi (fig. 1—32 și 1—33). 

Clinic, aceste fracturi se traduc printr-un hematom voluminos, 
care deformează considerabil cotul. Numai radiografia poate da un 
bilanț relativ exact al leziunii. Uneori însă, deplasarea fragmentelor 
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este atît de anarhică, încît, chiar intraoperator, reconstituirea paletei 
este foarte dificilă. 

Complicaţiile nu sînt rare: fracturi deschise, paralizii pri- 
mitive şi leziuni vasculare. Complicaţiile secundare (sindromul Volk- 
mann, paraliziile mai tardive) pot fi evitate printr-un tratament corect. 
Dar complicațiile tardive (redorile, anchilozele, calusurile vicioase) sînt 
frecvente, chiar după un tratament corect condus. 

Tratament. Actualmente se preferă metodele ortopedice (urmate 
de rezultate funcţionale bune), dintre care cel mai frecvent utilizată 
este aplicarea unei broșe transcubital, cu instituirea unei tracțiuni la 
zenit, ca în fractura supracondiliană pură. Tracţiunea permite corec- 
tarea scurtării, ca şi a unghiulaţiei fragmentului diafizar. Prin 
manevre externe se pot exercita apoi presiuni laterale asupra frag- 
mentelor condiliene, care se lasă uneori reduse. Cînd reducerea este 
satisfăcătoare, se aplică un aparat gipsat circular, în unghi drept, 
înglobîndu-se broșa (se menţine circa 40 de zile). 

Trebuie de reținut că rezultatul funcțional este adeseori compro- 
mis şi duce în multe cazuri la anchiloză. 


FRACTURILE EPICONDILULUI 


Fracturile epicondilului sînt rare la adult și excepţionale la copil. 
Ele nu prezintă un mare interes, deoarece, chiar dacă nu survine con- 
solidarea, aceasta nu se soldează cu vreun inconvenient. 


FRACTURILE CONDILULUI INTERN 


Fracturile condilului intern apar în urma acţiunii unui mecanism 
direct, care constă în căderea pe cotul flectat. Creasta mare a cavităţii 
siemoidiene face să sară colţul intern al epifizei. 

Traiectul fracturii, pleacă de la marginea internă a humerusului 
deasupra trohleei, se îndreaptă în jos şi în afară, pentru a ajunge în 
șanțul epitrohlean. 

Deplasările sînt variabile; cea mai complexă este. translația cu 
basculare înapoi şi înăuntru, fragmentul fiind tras de mușchii epi- 
trohleeni. Re 

Frecvent întîlnim leziuni asociate : luxaţia postero-internă a cotu- 
lui, fractura extremității superioare a cubitusului şi lezarea nervului 
cubital. | 

Localizarea clinică a fracturii este uşoară, iar radiografia permite 
o interpretare precisă. 

Reducerea ortopedică este practic imposibilă şi de aceea este nece- 
sară intervenţia operatorie : fixarea cu una sau două broșe. 


FRACTURILE DICONDILIENE 


Ele se caracterizează printr-un traiect transversal, paralel cu traiec- 
tul transversal clasic, dar mai jos situat, traversînd orizontal supra- 
fețele articulare. o 
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Deplasarea este în genere puțin importantă, dar este suficientă 
o anumită denivelare a suprafeţelor articulare, pentru ca o consoli- 
dare vicioasă să aibă consecinţe funcționale serioase. 

Diagnosticul este foarte dificil şi numai examenul radiografic este 
hotăritor. 

Tratamentul constă în aplicarea unui aparat gipsat pentru circa 
30 de zile. În cazuri de deplasări mari, ireductibile ortopedic, este 
indicată operaţia. 


- 


DEZLIPIRILE ÎN MASĂ ALE EPIFIZEI DISTALE A HUMERUSULUI 


Dezlipirile în masă ale epifizei distale a humerusului survin pînă 
la virsta de 4 ani, cînd epifiza este constituită dintr-o masă unică 
cartilaginoasă. l | 

Aspectul clinic se apropie de cel al unei luxaţii de cot. Radio- 
grafic, se constată : deplasarea simultană a radiusului şi a cubitusului 
în același timp cu nucleul condilian, în raport cu diafiza humerală. 

Reducerea se face exclusiv orțopedic, iar imobilizarea, 10 zile în 
extensie şi 5 zile în flexie. 

De obicei, consolidarea se obţine în 15 zile. 

Dezlipirea obstetricală a epifizei distale la nou-născut constitue o 
altă formă clinică. 

Din punct de vedere diagnostic, semnele clinice de fractură, îmbi- 
nate cu cele: radiologice de luxaţie ar fi echivalente cu o dezlipire 
epifizară. 


FRACTURILE CAPITELULUI 


Sînt fracturi produse prin decalotarea condilului humeral şi se 
întâlnesc excepțional sub vîrsta de 15 ani. 

Diagnosticul clinic este aproape imposibil. Radiografia din 
profil este revelatoare. 

Evoluţia spontană poate de consolidări vicioase, blocînd flexia 
și pronosupinaţia. Alteori, necroza fragmentului antrenează fenomene 
de artroză. | 

Tratamentul ortopedie nu dă rezultate prea mulţumitoare, 
iar cel chirurgical constă fie în ablaţia fragmentului, fie în repunerea 
Şi fixarea! lui. 


FRACTURILE COMINUTIVE 


Agravarea crescîindă a accidentelor vieții moderne face ca nu 
rareori să rezultè fracturi care nu respectă nici una din formele ana- 
tomoclinice mai sus descrise, paleta prezentînd o adevărată fractură 


Cominutivă. 
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Concluzia practică ce decurge de aici este aceea că tratamentul 
aplicat va fi aproape exclusiv conservator și că rezultatele funcționale 
vor fi adeseori nesatisfăcătoare. 


LUXAȚIILE COTULUI 


Există două categorii bine distincte de luxaţii : unele, în care 
scheletul antebrahial rămîne solidar și se deplasează în bloc faţă de 
humerus — acestea sînt luxaţiile propriu-zise ale cotului ; altele, în 
care radiusul şi cubitusul se deplasează izolat saw divergent între ele, 
luxîndu-se în raport cu humerusul. 


LUXAȚIILE POSTERIOARE 


Sint cele mai obișnuite luxat 
după luxațiile umărului. Din 7 lu 
mai ales, la copii pînă la 15 ani. 

Mecanismul este de obicei indirect: 
antebraţul fiind în hiperextensie ȘI supinaţie. 

Anatomopatologic, această luxaţie trece în genere prin 
două faze : 


— una de luxaţie incompletă, cînd se rupe numai ligamentul 
lateral intern ; 

— şi o alta de luxaţie completă, cînd, pînă la urmă, cedează și 
mușchiul anconeu, și ligamentul lateral extern. 

În această din urmă fază, ciocul coronoidei se află în gropița ole- 
craniană, iar cupușoara radială, în spatele condilului, 


ii ale cotului şi cele mai frecvente, 
xaţii, una este de cot, observîndu-se, 


căderea pe podul palmei, 


Cînd în cursul lo- 
viturii predomină infle- 
Xiunile laterale, pot 
surveni luxații laterali- 
zate : postero-externă şi 
internă. 

Studiu clinic. 
După cădere, bolnavul 
acuză o durere vio- 
lentă şi remarcă defor- 
marea cotului, precum 
şi o totală impotență 
funcțională. 

Poziția şi aspectul 
membrului superior 
sînt caracteristice : bol- 
D S ETER h a AP a ~-i  navul îşi susține ante- 
Fig. 1—34. — Luxaţie posterioară a cotului, brațul lovit cu mîna să- 
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nătoasă ; antebraţul luxat face cu brațul respectiv un unghi de 120—130° - 
privit din profil, antebraţul pare scurtat, iar înainte de apariția edemului 
„se constată proeminența olecranului sub triceps; în faţă, plica cotului 
apare împinsă în jos de proeminenţa transversală, foarte netă, a paletei 
humerale. În curînd, cotul devine globulos (hematom, edem). 

La palpare, se constată prezenţa paletei humerale în față ; înapoi, 
olecnanul este ascensionat, ca și cupușoara radiusului, ale cărei miscări 
de pro- sau supinaţie imprimate se simt foarte bine. l 

Triunghiul Nélaton este inversat, olecranul constituind vîrful său 
superior. 

Explorarea funcțională arată că mişcările cotului sînt reduse, flexia 
„depășind rareori 160°. | 

Examenul circulator și neurologic distal de cot este obligatoriu. 

Radiografia (faţă şi profil) poate descoperi o eventuală frac- 
tură asociată. Cînd este vorba de un tînăr cu cotul încă incomplet 
osificat, se vor face clișee comparative cu cotul opus, ceea ce va ușura 
interpretarea. | 

Diagnosticul diferenţial se face cu fractura supracon- 
diliană de humerus (în care caz, cele trei proeminențe ale cotului se 
menţin aliniate pe aceeași orizontală, iar rotația cupuşoarei radiale, de 
foarte multe ori perceptibilă, constituie un semn clinic foarte valoros), 
dezlipirea epilizei la copil şi cu fractura condilului extern și luxaţia 
incompletă. | 

Evoluție. O luxaţie necomplicată și redusă are un prognostic 
în genere bun. În 80%, din cazuri, recuperarea este completă într-un 
interval de 2—3 săptămîni, fără a lăsa sechele dureroase. 

În orice caz, prognosticul funcțional al luxaţiei de cot, în condiţii 
egale, este mai favorabil decît cel al luxaţiei de umăr. 

Complicaţiile luxaţiilor posterioare ale cotului sînt imediate 
[fracturi asociate (smulgerea epitrohleei, fracturi coronoide, ale cupu- 
șoarei radiale sau fracturi ale olecranului) ; complicaţii vasculonervoase 
(leziunea arterei humerale — absența pulsului și semnele de ischemie 
pot traduce un sindrom Volkmann sau chiar un început de gangrenă: 
leziuni nervoase — afectează mai ales nervul cubital şi cel radial)] și 
secundare [artroza posttraumatică, osteomul posttraumatic (descris, mai 
ales, în brahialul anterior, dar și în biceps, triceps și lungul supina- 
tor) și fenomene ischemice (sindrom Volkmann)]. 

Tratament. Reducerea unei luxații posterioare necomplicate tre- 
buie efectuată în cel mai scurt timp de la accident şi prin manevre 
cît mai puţin traumatice (fig. 1—35). | 

Bolnavul fiind anesteziat, se exercită o tracţiune în ax asupra 
antebraţului (asupra braţului se exercită o contratracţiune cu o eșarfă) 
(L. Böhler), la care se asociază apoi o flexie; în acelaşi timp, se efec- 
tuează o împingere înainte a olecranului. 

Reducerea se poate efectua şi fără anestezie : bolnavul este aşezat 
pe un scaun cu un spătar înalt. Peste spătar se pune o aleză, iar peste 
aceasta se trece membrul luxat al bolnavului. Se așteaptă astfel cîteva 
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minute, pînă ce bolnavul, avertizat, îşi relaxează mușchii respectivului 
membru. La momentul oportun, reducerea se obține astfel printr-o 
impingere blindă pe olecran şi o tracțiune-flexiune progresivă pe 
antebraț. 

După reducere, „membrul respectiv este imobilizat într-o eșarfă 
circa 10 zile, după care bolnavul poate efectua mişcări active şi pro- 

gresive ale cotului. Masajul şi miş- 
cările pasive sînt proscrise. 

Apariția unui osteom se pre- 
vine prin 1—2 ședințe de raze X, 
în doze antiinflamatorii, iar infil- 
trația cu hialuronidază poate favo- 
riza resorbția edemului. 

În luxaţiile complicate cu frac- 
tura şi inclavarea de epitrohlee, se 
recomandă artrotomia laterală, cu 
degajarea fragmentului osos, repu- 
nerea și fixarea lui. Fractura comi- 
nutivă a apofizei coronoide poate 
necesita imobilizarea cotului într-un. 
aparat gipsat în unghi drept, timp 
de 15 zile. În caz de fractură de cu- 
| pușoară radială asociată, se reduce 
Fig. Ra m sis E 7-a în primul rînd luxaţia cotului și 

a mapel posterioare de Gon apoi se tratează fractura (rezecție 
parțială sau totală). 

În luxațiile deschise ale cotului se practică toaleta, reducerea, închi-— 
derea articulației, imobilizarea gipsată şi antibioterapia. 

Leziunile nervoase concomitente, de obicei contuzii și elongații: 
fără rupturi (neuraprazie sau axonotmesis), justifică expectativa. 

Întreruperea pulsului, care persistă și după reducere, constituie o 
indicație formală de operație (simpatectomia periarterială, arteriectomia, 
sutura sau grefa arterială reprezintă diversele posibilităţi). 

Osteomul maturizat al brahialului anterior poate impune exereza 
operatorie. | 

Redorile posttraumatice, dacă au o cauză 
moi, fractură de cap radial neobservată la ti 
printr-o intervenţie mobilizatorie : alungirea părţilor moi, capsulectomie, 
artroplastie (toate acestea depind însă mult de poziţia cotului, dacă acesta 
este drept sau stîng, ca și de profesia bolnavului). 


precisă (retracţie de părţi 
mp, osteoame), se tratează 


LUXAȚIILE ANTERIOARE 


Deși contestate (aceste luxaţii ar fi imposibile fără fractura preala- 
bilă a olecranului), ele au fost totuşi descrise în forma lor pură. Luxa- 
tiile anterioare presupun însă fie o agenezie a ciocului olecranian, fie 
o laxitate articulară deosebită, 
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Luxaţiile-fracturi anterioare sînt, în schimb, relativ banale. 

Clinic, în luxațţiile incomplete se constată la inspecţie o flexie, 
de obicei de 100“, ca și alungirea aparentă a membrului superior, iar 
la palpare, se percepe golul gropiţei olecraniene, care constituie un 
semn de valoare. În luxaţiile complete, antebraţul este în flexie totală 
şi scurtat; din profil, 
se constată îngroşarea 
antero-posterioară a 
cotului, iar la palpare 
se simte o proeminen- 
tă „în scară“, cores- 
punzînd extremităților 
cubitale şi radiale. 

În  luxaţiile-frac- 
tură („fracturile de 
portieră“) se constată, 
de obicei, fractură con- 
comitentă transversală 
de olecran, ca şi le- 
ziuni cutanate, mai 
mult sau mai puțin 
grave, ale antebraţului. 

Tratamentul 
constă în reducerea lu- Fig. 1—36. — Luxaţie externă de cot. 
xaţiei, iar manevrele de 
repunere refac în sens invers drumul parcurs de cotul luxat. Anestezia 
este obligatorie, iar tricepsul interpus poate constitui o piedică în redu- 

cere, obligînd la intervenţie chirurgicală. Cotul flectat redus este apoi 
imobilizat timp de 3—4 săptămîni. a 

în fracturi asociate de olecran este indicată osteosinteza (cerclaj, 
șurub). 


LUXAȚIILE EXTERNE 


În varietatea completă, antebraţul este în pronaţie foarte marcată 
și în semiflexie ; mișcările de lateralitate sînt foarte ample, în timp 
ce acelea de flexie-extensie sînt nule ; cotul apare mult lărgit. 

În varietatea incompletă, deformarea este mai puţin marcată. Relie- 
ful intern este format de epitrohlee și tronlee, iar proeminenţa externă 
o constituie cupușoara radială (fig. 1—36). 

=- Reducerea este relativ ușoară, dacă se efectuează precoce. Apara- 
tul gipsat cu cotul în flexie se menţine circa 3—4 săptămîni. 


LUXAȚIILE INTERNE 


= Ele au fost mult timp contestate ca varietate posibilă, fiind con- 
iundate cu luxaţiile postero-interne. 
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Cotul este ușor flectat, iar antebraţul — in pronație sau supina- 
ție — este deviat înăuntru, unde, la palpare, nu se simte epitrohleea, 
dar se poate palpa, uneori, cavitatea sigmoidiană. În afară, epicondilul 
proemină anormal. 

Reducerea se face uşor prin tracțiune pe antebraț şi împingerea 
dinăuntru-în afară a cotului. 


LUXAȚIILE IZOLATE ALE RADIUSULUI 


Capul radial se poate luxa înainte, înapoi, în afară Și în jos, varie- 
tatea anterioară fiind de departe cea mai frecventă. Deoarece luxaţia 
anterioară a radiusului se însoțește adeseori de fractura cubitusului 
(fractura-luxaţie Monteggia-Stănciulescu) sau chiar a ambelor oase, unii 
cred, pe nedrept de altfel, că luxaţia anterioară fără fractura cubitusu- 
lui nu este posibilă. 

De obicei această luxaţie survine în urma unei căderi pe fața 
posterioară a antebraţului. Este vorba deci de o hiperextensie a ante- 
brațului, în care ligamentul lateral intern rezistă, dar cel extern, ca 
și capsula și ligamentul inelar se rup. Denuce crede că ruptura liga- 
mentului inelar nici nu ar fi obligatorie. 

Antebraţul se află în semiflexie și semipronaţie ; diametrul antero- 
posterior al cotului este mărit: în culisa biceptală externă, se simte 
proeminenţa capului radial, care rulează sub deget. 

Diagnosticul, la copii mai ales, este dificil. Studiul atent al 
radiografiei de profil, însă, permite elucidarea cazului. 

Tratament. Reducerea luxaţiei se face apăsindu-se, cotul fiind 
ilectat deasupra cupușoarei radiale, pînă ce acesta ajunge dedesubtul 
condilului humeral ; aparat gipsat timp de 2—3 săptămîni, cu cotul în 
unghi de 90°. 


LUXAȚIILE IZOLATE ALE CUBITUSULUI 


În literatură au fost descrise unele luxaţii posterioare mai rare 
(ele au fost însă contestate). 


LUXAȚIILE DIVERGENTE ALE CELOR DOUĂ OASE 
ALE ANTEBRAŢULUI 


Acest tip de luxaţii se caracterizează prin deplasarea celor două 
gase in sens diferit. Această deplasare cunoaște două varietăți : luxaţia 
in sens antero-posterior — cubitusul înapoi, radiusul înainte — și luxa- 


ţia în sens transversal. Fiecare os trebuie redus prin manevre cores- 
punzătioare. 
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LUXAŢIILE INVETERATE 


O luxaţie devine inveterată prin ireductibilitatea inițială sau prin 
absenţa reducerii ei. 

Anatomie patologică. Se pot găsi următoarele leziuni: 

— o neoartroză pe faţa posterioară a extremității inferioare a 
humerusului ; 

— cavităţi articulare normale umplute cu ţesut fibros ; 

— oase deformate ; 

— ligamente retractate — sediul unor neoformaţii osoase ; 

— mușchi — şi în special brahialul anterior şi tricepsul — atinși 
ce miozită osifiantă ; 

— tensiune a nervului cubital la orice tentativă de punere în 
flexie a cotului. 

Clinic, semnele luxaţiei sînt evidente, iar reperele osoase, uşor 
perceptibile. 

Tulburările funcționale constau într-o adaptare biomecanică defici- 
tară, cotul fiind dureros și avînd şi mișcări limitate. 

Examenul radiologic indică diversele deplasări, aspectul 
extremităților osoase poroase, precum și osifierile periarticulare. 

Tratament. Indicaţia chirurgicală nu trebuie să constituie regula. 
Abstenţia este indicată la bătrîni sau cînd cotul este anchilozat la un 
muncitor manual. Se vor opera numai acei bolnavi care reclamă mobi- 
litatea cotului, care posedă o musculatură bună şi care sînt capabili de 
a urma sistematic reeducarea. 

În formele relativ recente, se abordează articulația pe calea poste- 
rioară Campbell (transtricipital) și se procedează la : eliberarea extre- 
mităţilor şi a cavităţilor articulare (emondaj), la reconstituire ligamen- 
tară, la alungirea tendonului tricipital secţionat „în V“, ca şi la transpo- 
ziția nervului cubital. 

În forme vechi, este preferabilă rezecția artroplastică de cot, cu 
interpoziție musculoaponevrotică sau cutanată ; se cîştigă în acest fel 
În mobilitate, dar se pierde din forță. Mobilitatea poate fi jenantă pen- 
tru un muncitor manual, la care este de preferat o anchiloză în poziție 
funcțională optimă. 


LUXAȚIILE RECIDIVANTE 


Sînt foarte rare și țin fie de o cavitate sigmoidiană lărgită [con- 
genitală sau cîştigată (fractură neconsolidată a apofizei coronoide)], fie 
de o laxitate excesivă a ligamentelor laterale. 

Cele mai multe luxații se fac posterior. 

Tratamentul cuprinde două tipuri de intervenții: buteuri osoase 
(Milch) sau plastii — transpunerea inserției bicepsului pe apofiza coro- 
noidă (King). 
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REDORILE COTULUI 


Redorile cotului sînt cauzate de imobilizări prelungite pentru 
diverse fracturi, luxaţii, entorse sau contuzii ; dependența acestor redori 
faţă de tratament se explică adeseori nu atît prin insuficienţa trata- 
mentului aplicat, cît, mai ales, prin excesul acestuia. Îndeosebi de 
negativ se răsfrîng asupra recuperării mișcărilor, masajul energic, cît 
și exerciţiile dureroase și, mai ales, cele pasive. Adeseori, prin renun- 
tarea la orice terapie şi prin limitarea la mișcări prudente şi relativ 
modeste, dar sub limita durerii, se poate obține, într-un interval de 
timp mai lung sau mai scurt, un incredibil cîştig al mișcărilor. În cazuri 
de anchiloză, cu o musculatură bună însă, se poate recurge la artro- 
plastii cu interpoziţie de fascie. 


COTUL BALANT 


Cotul balant se observă ocazional după luxaţii grave cu rupturi 
întinse ale aparatului capsular, insuficient imobilizate, sau după luxaţii- 
fracturi, complicate de osteită. | | 

În cazuri grave este indicată artrodeza ; în cazuri mai ușoare, cînd 
mișcările sînt păstrate, dar există o mobilitate excesivă de lateralitate, 
unii recomandă întărirea capsulei articulare prin fascii aponevrotice 
(M. Lange, Hohmann). 


TUBERCULOZA COTULUI 


La nivelul membrului superior, cotul este cea mai afectată arti- 
culație de către bacilul Koch. 

Anatomie patologică. Localizarea iniţială diferă : sinovială, 
paletă, olecran. | 

Se disting două forme : 


— forma exsudativă, cu fongus, revărsat mai mult sau mai puţin 
abundent și abcese periarticulare, care se exteriorizează la nivelul inser- 
tiei tendonului tricepsului ; 

— forma proliferativă prezintă mai ales focare circumscrise ; contu- 
rul suprafețelor articulare devine neregulat, interlinia se îngustează : 
decalcifierea este mai puţin pregnantă. 

Clinic. Alături de semnele generale, bolnavul se plinge de dureri 
spontane sau cauzate de mișcarea cotului, căldură locală şi deformare 
edematoasă a articulației. Mușchii braţului sînt atrofiaţi, iar mișcările 
articulare sînt adeseori reduse. Uneori, apare şi o fistulă tuberculoasă. 

Examene radiologice. Se obţin cu precădere aspecte de 
ştergere a contunului și a structurii osului, ca și de distrugeri adeseori 
rapid progresive ale epifizelor. 
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Uneori, cînd exsudatul este abundent, se observă lățirea interliniei. 

Diagnosticul diferenţial se face, la copii, cu osteonecroza 
cotului, iar la adulţi, cu osteocondrita disecantă, artrita nespecifică sau 
reumatismală. 

Adeseori puncţia și biopsia elucidează cazul. 

În faza de vindecare, modificările artrozice din: imaginea radio- 
grafică sînt evidente. 

Tratament. În stare floridă, cotul tuberculos trebuie imobilizat 
în flexie de 90° şi semipronaţie, într-un aparat gipsat toracobrahial. 
fenestrat la nivelul cotului, ceea ce va permite atît controlul, cît și 
tratamentul local cu tuberculostatice. Extirparea focarelor tuberculoase 
bine conturate este excepţional indicată. Rezecţia articulară lasă ade- 
seori în urma eì un cot balant; de aceea, este mai indicată artrodeza 
externă în poziţia funcţională a cotului. 


COTUL PARALITIC 


Cotul este mai rar afectat de poliomielită decît umărul, dar impo- 
tența lui este gravă, atrăgînd după sine pe cea a miîinii. Foarte frec- 
vent sînt interesaţi muşchii flexori, în care caz flectarea cotului este 
redusă la 30°, fiind suplinită de lungul supinator. Cînd şi extensorii sînt 
afectaţi, rezultă un cot balant paralitic, cu o marcată atrofie muscu- 
iară şi o serioasă impotenţă funcțională a membrului respectiv. Afectarea 
tricepsului este mai puţin gravă, extensia putindu-se efectua prin însăși 
greutatea membrului. Această disfuncție se resimte, mai ales, la cei ce 
se folosesc la mers de cîrje sau baston. 

Cînd umărul este intact, se poate proceda la o artrodeză a cotului, 
presupuniîndu-se însă și mîna respectivă integră ; în caz contrar, opera- 
ţia constituie un nonsens. 

În paralizii parţiale, pot fi indicate diverse transplantări muscu- 
lare și aparate ortopedice. 


OSTEOCONDROZA DISECANTĂ A COTULUI 


La membrul superior, osteonecroza circumscrisă a condilului hume- 
ral poate fi uni- sau bilaterală. 

De obicei boala se întilnește la tineri între 14 şi 18 ani. 

Bolnavii se plîig de o sensibilitate a cotului, care se însoțește de 
o limitare a mișcărilor externe. În stadiul iniţial, apăsarea sau lovirea 
condilului cauzează dureri. Examenul acestui condil se face în poziţia 
de flexie a cotului, care permite chiar palparea locului dureros (Wanke). 

Dacă „șoarecele articular“ a fost separat și dislocat, pot apărea 
fenomene de inclavare articulară. 

Bolnavii adulți solicită tratamentul pentru crize de inclayare, limi- 
tări de mișcări sau apariția unei artroze timpurii. 
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Radiografiile din două incidenţe permit adeseori localizarea „$0a- 
recelui“. Jena continuă poate indica, uneori, extragerea chirurgicală a 
acestuia. În rest, tratamentul este simptomatic. 


LEZIUNILE COTULUI CAUZATE DE UNELTE PNEUMATICE 


Ca urmare a solicitării îndelungate a cotului prin unelte pneuma- 
tice și alte motoare cu o pronunțată putere vibratorie, pot surveni modi- 
ficări, care, deşi se aseamănă cu artrozele, prezintă totuşi unele parti- 
cularităţi. 

În medie, 3—5% din muncitorii care lucrează cu astfel de unelte 
prezintă, după o muncă permanentă de 11/2—2 ani, modificări articu- 
lare evidente. 

Este, de asemenea, interesant de semnalat că examenele radiologice 
efectuate, în serie, pe un număr mare de muncitori care manipulează 
asemenea unelte, au arătat imagini cu deformări tipice, în absenţa ori- 
căror manifestări clinice. 

Simptome. Bolnavii acuză, în special la nivelul cotului, o sen- 
zație de tracțiune, iar mai tîrziu o durere crescîndă. Durerea însă nu 
apare in timpul muncii, ci mai mult în repaus, iar noaptea, ea devine 
de-a dreptul chinuitoare. Munca, din contra, calmează durerea, ceea ce 
constituie o caracteristică a acestor tulburări. 

Examenul radiografic este hotăritor pentru diagnostic. 
Cotul prezintă procese degenerative şi reparatorii care se manifestă, 
radiologic, într-un fel caracteristic. Suprafețele articulare sînt lățite şi 
turtite prin permanenta lor compresiune reciprocă. În special cupușoara 
radială are un aspect caracteristic, prezentîndu-se chiar de la început în 
formă de ciupercuţă. La marginile suprafețelor articulare se constată 
apoziţii calcice reparatorii, sub formă de „picături“ mari, care cauzează 
adeseori o jenă funcţională. De asemenea, uneori apar calcifieri masive 
la nivelul punctelor de inserţie tendinoase și capsulare. 

Tratamentul acestor leziuni este similar cu cel al artrozelor. 
În orice caz, schimbarea felului de muncă duce la oprirea evoluţiei bolii 
şi la cedarea durerii. Agravarea bolii este rareori semnalată. 


ANTEBRAŢUL 


FRACTURILE DIAFIZARE ALE ANTEBRAŢULUI 


Ele își au sediul la nivelul membranei interosoase, adică la 2 cm 
sub tuberozitatea biceptală și la 4 cm deasupra interliniei radiocarpiene. 

Anatomie. Cubitusul prezintă, în plan sagital, o curbură foarte 
discretă și lină. Văzut din faţă, el formează un „S“ italic cu curburi 
puţin accentuate ; în cele 2/3 inferioare, diafiza este în cea mai mare 
parte rectilinie. 
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Radiusul prezintă o morfologie mai accidentată, prezentind două 
particularităţi fundamentale : 

— lungimea este cu 4 mm superioară segmentului comun din cubi- 
tus ; această diferenţă este indispensabilă înfășurării radiusului în jurul 
cubitusului ; 

— curburile, mai accentuate ca cele ale cubitusului (fig. 1—37). 

În plan sagital, acest os prezintă și el o curbură lină cu o con- 
cavitate anterioară, iar în plan frontal, se succedă două curburii: una 
superioară, lungă de cîțiva centimetri, cu conve- 
xitate internă, avînd virful pe tuberozitatea bi- i 
cipitală (cotul supinator), şi o alta inferioară, care X 
ocupă 4/5 din os, concavă înăuntru, mai accentua- 
tă decît cea superioară (cotul pronator). Aceste 
două curburi fac ca radiusul să prezinte forma 
unei manivele, pe care o acționează muşchii pro- 
supinatori, pentru a asigura mişcările de rotație 
ale antebraţului. 

Articulațiile radiocubitale permit mişcarea 
radiusului în jurul cubitusului ; cea superioară 
este formată din capul radiusului, care se învir- 
teşte în mica cavitate a cubitusului, în care este 
menţinută de ligamentul inelar ; cea inferioară ap 
prezintă un dispozitiv invers : capul cubital se 
rotește pe o suprafață articulară corespunzătoare 
a radiusului ; ligamentul triunghiular joacă un 
rol indiscutabil în apropierea și acomodarea celor 
două epifize. 

Membrana interosoasă (fig. 1—38), conside- 
rată şi drept o a treia articulație radiocubitală, 


îşi păstrează tensiunea constantă în timpul miş- x 
cărilor de pro- și supinaţie ; ruptura și cicatri- Fig. 1—37. — Curburile 
zarea retractţilă ar explica unele limitări ale miş- radiusului. 


cărilor de rotaţie. 

Fiziologie. Axul de rotaţie al antebraţului diferă de axul 
median al acestui segment. El trece sus prin cupuşoara radială, iar jos, 
prin capul cubital. Pro- şi supinaţia constituie mişcările prin care este 
transformată mișcarea de rotaţie pe loc, la nivelul cotului, într-una cir- 
culară, excentrică, la nivelul miîinii (amplitudinea normală a pro- şi 
Supinaţiei este de 180°). 

Pentru ca rotația să se efectueze în mod corect sînt obligatorii 
următoarele condiții : | 

— să fie păstrată inegalitatea relativă a lungimii celor două oase ; 

— să fie nealterate curburile normale ale radiusului şi cubitusului 
Şi în special cotul pronator radial ; 
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— axul de rotaţie antibrahial să nu sufere nici o deviere; | 

— punctele omologe să fie conservate ; adică: dacă, de exemplu, 
de pe urma unui calus vicios, epifiza inferioară radială este în pronaţie, 
atunci cînd capul radiusului este în supinație, este evident că nu se va 
putea produce nici o mişcare de rotaţie ; acest decalaj este de altfel 
unul din punctele cele mai importante și dificile de 
evitat în fracturile de antebraţ. 

Din toate acestea rezultă că tratamentul acestor 
fracturi va fi condiționat de un rezultat anatomic care 
nu poate tolera nici o imperfecţie. 


FRACTURILE DIAFIZARE LA ADULT 


Fracturile diafizare la adult sînt relativ rare în 
raport cu cele ale copilului. 

Aceste fracturi pot fi cauzate prin lovituri directe, 
traiectul de fractură găsindu-se la nivelul punctului 
de impactare ; în cazul loviturilor indirecte (cădere pe 
mină), flectarea forțată a oaselor duce de obicei la 
fracturarea simultană a radiusului şi cubitusului. 

Anatomie patologică. Ca frecvenţă rela- 
tivă, repartizarea fracturilor este următoarea : ambele 
oase, 990%/ ; radiusul izolat, 250% ; cubitusul izolat, 200/9. 

Ca nivel, cele mai multe fracturi ale ambelor oase 
se află în treimea medie ; fracturile radiusului izolat 
predomină în treimea inferioară, iar cele ale cubitu- 
sului în treimea superioară. Traiectul de fractură este, 
de cele mai multe ori, transversal (770/). 

Deplasarea fragmentelor este diferită. Cînd este 

fracturat numai cubitusul, angularea se face de obicei 

e eee MR cu vîrful în afară, spre radius; cînd este fracturat 

osoasă a antebra- radiusul izolat, curbura lui pronatorie fie că se mărește, 

tului. fie că se micşorează. Cînd sînt fracturate ambele oase, 

se pot produce angulări, realizîndu-se aspecte „în X“, 

pin H“, „în K“, deplasări „în baionetă“, deplasări după lungime (ceea 

ce presupune o ruptură mare a ligamentului interosos) şi, în sfîrşit, cea 
mai importantă deplasare — decalajul. 

Se afirmă, clasic, că în fracturile înalte ale radiusului, fragmentul 
superior ar sta în supinație (scurtul supinator și biceps) ; în fracturile 
din treimea medie, fragmentul superior, fiind supus unor acţiuni diver- 
gente (scurtul supinator și rotundul pronator), ar sta într-o poziţie inter- 
mediară ; în fracturile joase, fragmentele s-ar afla în pronaţie. Astăzi 
se știe că această schemă nu este tocmai atit de riguroasă, depinzind și 
de alți factori. 

Leziunile vasculare şi nervoase asociate sînt practic excepţionale. În 
schimb, trebuie insistat asupra posibilităţii lezării părților moi : dezlipiri 
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periostice, ligamentare sau musculare, susceptibile de a fi găsite la 
originea calcifierilor membranei interosoase. 

Fracturile deschise prezintă, de asemenea, o gamă întinsă de leziuni. 

Se mai citează, ca leziuni concomitente posibile : luxaţia capului 
radial (iractura-luxaţie Monteggia-Stănciulescu) și leziuni ale articula- 
ției radiocubitale inferioare. 

Studiu clinic. În fracturile fără deplasare, tabloul clinic este 
sărac : durere, umflătură localizată şi apoi di- 
fuză, impotență funcțională relativă. Diagnos- 
ticul se precizează exclusiv radiologic. 

În fracturile complete, diagnosticul clinic 
este simplu : crepitația și mobilitatea anormală 
sînt evidente, iar impotenţa funcţională este 
totală. Scurtarea şi deformarea „în baionetă“ a 
antebraţului este și ea vizibilă, dar numai pînă 
la apariția edemului. Fractura unui singur os. 
este, clinic, mai greu de diagnosticat. 

Examenul clinic cuprinde şi explorarea 
vasculonervoasă, ca şi cea a tegumentelor, ʻa 
căror stare poate contraindica sau tergiversa O 
intervenție chirurgicală. d 

Radiografţiile făcute în cele două 
incidențe clasice trebuie, în mod obligatoriu, 
să prindă cele două articulaţii radiocubitale. 

Evoluție. Consolidarea fracturii de ante- 
braţ la adult necesită un minimum de 3 luni; 
„mica întindere a suprafețelor de contact, lipsa 
unor întinse inserții musculare pe porţiunea 
„medie a diafizelor (vascularizaţie insuficientă 
deci), greutatea unei imobilizări riguroase con- 
stituie cauzele acestei imobilizări îndelungate. 

Complicaţiile acestor fracturi sînt | 
numergase, Fig. 1—39. —  Sinostoză 


Calusurile vicioase sînt relativ frecvente, după fractura oaselor ante- 
distingînd : brațului. 


— calusurile „în baionetă“, relativ bine 
tolerate, dacă sînt discrete și simetrice ; 

— calusurile cu încălecare, care riscă să modifice inegalitatea rela- 
tivă a celor două oase ; 

„— calusurile angulate disimulează curbura pronatorie a radiusului ; 

— calusurile cu decalaj sînt cel mai greu de evitat ; 

— calusurile interosoase ; calcifierea membranei interosoase soli- 
darizează cele două oase, creînd un calus comun (sinostoză) (fig. 1—39) ; 
se pare că acest calus comun este cauzat de delabrările părților moi 
provocate de manevrele, adeseori infructuoase, de reducere ortopedică. 

Din punct de vedere funcţional, calusurile vicioase au o mare im- 
portanță, ele putînd limita mişcările de rotație ale antebraţului. Limi- 
tarea redusă a supinației este, în genere, puțin resimțită de bolnav, iar 
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limitarea mică a pronaţiei este suplinită de mişcările din umăr. Cu totul 
altfel este situația în limitările mari ale  pronaţiei. Virsta, Ie etil Şi 
profesia sînt factorii care vor trebui să indice tratamentul. 


În vederea aprecierii rezultatului obţinut în tratamentul acestor 
fracturi, R. Merle d'Aubigne a stabilit o schemă de cotare a mișcărilor 


Fig. 1—40. — Pseudartroză de cubitus. Fig. 1—41. — Dispozitiv de redu- 
cere ortopedică a fracturilor de 
antebraţ. 


de pro- și supinaţie, mergiînd de la calificativul „foarte bine“ (mişcări 
complete sau cu pierdere de 10°) și pînă la cel de „rău“ (cu mișcări 
sub 30%). 

Pseudartrozele (fig. 1—40), în imensa lor majoritate, au la bază o 
terapeutică greșită (imobilizare insuficientă sau  osteosinteză defec- 
tuoasă). De cele mai multe ori, este vorba de pseudartroze strînse, care 
interesează unul sau ambele oase. Cele ale radiusului sînt mai grave, je- 
nînd mult funcţia mîinii și cu cît sînt mai joase, cu atit sint mai grave. 
Pseudartrozele cubitusului, din contra, sînt mai puţin grave. 

Tratamentul fracturilor diafizare ale oaselor antebraţului la 
adult este ortopedic și chirurgical. 

Reducerea ortopedică, urmată de imobilizare gipsată, nu consti- 
tuie deloc o manevră simplă și rapidă. Reducerea nu se face de obicei 
prin manevre pur manuale. Pentru a se reuși, este necesar un dispo- 
zitiv de tracțiune mecanică (fig. 1—41): bolnavul se află în decubit 
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dorsal, cu braţul în abducţie de 90%, iar antebraţul fracturat, la verti- 
cală. Contracţia se exercită la nivelul braţului, iar tracțiunea se reali- 
zează cu ajutorul unui dispozitiv care fixează degetele, trăgîndu-le la 
zenit. Se obţine astfel o tracţiune blindă, progresivă, controlabilă și varia- 
bilă după caz ; tracţiunea se va menţine cam 10 minute înainte de a se 
începe manevrele de reducere, cu 
scopul de a relaxa muşchii. Reduce- 
rea, realizată prin tracţiune şi pre- 
siune manuală pe fragmente, va co- 
recta diferitele deplasări. Cel mai 
greu se corectează decalajul frag- 
mentelor. Compararea poziţiei tube- 
rozităţii bicipitale cu cea de pe par- 
tea opusă precizează, cu exactitate, 
poziţia de supinaţie a fragmentului 
radial superior (Evans). 

Contenţia se face cu un aparat 
gipsat circulator care cuprinde trei- 
mea inferioară a brațului, cu cotul 
flectat în unghi drept, antebraţul 
şi pumnul pînă la capul metacarpie- 
nelor, lăsînd degetele libere. 

Supravegherea permanentă a 
aparatului gipsat şi despicarea ime- 
diată în caz de edem, cianoză, sau 
tulburări vasculare constituie un 
adevărat imperativ terapeutic. Indi- 
cația aplicării unui aparat gipsat se 
pune fie în cazuri ușoare, fără de- 
plasări, fie, din contra, în fracturi Fig. 1—42. — Osteosinteză de cubitus 
cominutive, în care osteosinteza es- şi radius prin plăci cu şuruburi. 
te practic imposibilă. 

În ciuda unor rezultate imediate bune, cazurile cu sechele serioase 
(calusuri vicioase, pseudartroze) sînt încă destul de numeroase, ceea ce 
pledează pentru un tratament. chirurgical aplicat de la început. 

Avantajul teoretic al tratamentului chirurgical constă în posibili- 
tatea unei perfecte reduceri anatomice. 

Condiţiile generale ale chirurgiei osoase trebuie să fie respectate : 
pielea să fie impecabilă, operaţia să se facă sub anestezie generală şi sub 
garou pneumatic. 

Reducerea se face blînd, după deperiostări minime, începîndu-se cu 
reducerea focarului celui mai stabil. 

_ Mijloacele de contenţie folosite sînt : osteosinteza prin cerclaj sau 
şuruburi (fig. 1—42) (indicații foarte rare, întrucît fracturile oblice, cu 
bizou lung sînt și rare și atunci, în vederea unui montaj solid, se preferă 
plăcile . metalice) ; osteosinteza centromedulară este indicată numai la 
nivelul cubitusului ; la nivelul radiusului, cu forma lui deturnată, intro- 
ducerea unei tije foarte rigide, care să realizeze un montaj solid, deter- 
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mină redresarea curburilor osului (pentru acest motiv aplicarea lor la 
radius este foarte restrînsă) ; reducerea simplă singerindă și contenţia 
gipsată sînt condamnabile, sub gips survenind frecvent deplasări secun- 
dare ; osteosinteza prin tutore fixat cu şuruburi pe corticală rămîne 
mijlocul ideal. 

În ciuda montajului solid, se recomandă totuși, pentru 30—45 de 
zile, un aparat gipsat protector, care va imobiliza cele două articulații 
adiacente. 

Tratamentulcomplicaţiilorsereferăla: 

— tratamentul pseudartrozelor, care folosește, în linii mari, același 
material de sinteză, la care se va asocia grefa tibială fixată cu şuruburi ; 

— tratamentul calusurilor vicioase; în deformările unghiulare 
importante ale antebraţului, indicaţia operatorie trebuie pusă cu toată 


circumspecţia. Adeseori o simplă rezecţie a extremității inferioare a cu- ` 


bitusului permite obţinerea unei pronațţii și a unei supinaţii suficiente ; 
tratamentul calusurilor sinostozice este aproape întotdeauna iluzoriu. Un 
calus jos-situat reclamă, uneori, chiar rezecția porțiunii inferioare a 
cubitusului ; un calus în treimea medie cere separarea celor două oase și 
interpoziţia de fascia lata sau chiar grefa de piele liberă. Rezultatele sînt, 
totuși, adeseori decepționante. 


FRACTURILE DIAFIZARE LA COPIL 


Ele se deosebesc prin structura specială a oaselor copilului, prin 
frecvența lor deosebită, ca și prin tratamentul lor eminamente ortopedice. 

“Anatomie patologică. Cele mai frecvente forme (500/) sînt 
fracturile diafizare pure și fracturile în pătrimea inferioară a antebra- 
țului. Dată fiind grosimea considerabilă a periostului la copii, cele mai 
multe dintre aceste fracturi sînt „în lemn verde“, mai ales pînă la 
12—13 ani, după care ele sînt excepționale. 

Fracturile complete se întîlnesc între 8 și 12 ani și cuprind cam 
o treime din cazuri şi chiar cînd survin deplasări, ele sînt mode- 
rate. Fracturile cele mai rare survin în treimea superioară. 

Fracturile izolate ale radiusului sau ale cubitusului sînt de 3 ori 
mai rare decît cele ale ambelor oase. 

Simptome. În fracturile fără deplasare se constată o durere 
persistentă în urma unei căderi, o umflătură localizată, apoi difuză, ca 
și echimoza, care apare după cîteva ore. 

Diagnosticul se stabileşte mai ales radiografic. În fracturile 
cu deplasare, forma antebraţului, impotența funcțională şi durerea con- 
stituie cele mai bune elemente de diagnostic. În deplasările complete, 
deformarea „în baionetă“ și scurtarea sînt cît se poate de evidente. 

Complicaţiile imediate sînt excepţionale. Dacă se iau precau- 
tiile obişnuite în timpul aplicării aparatului gipsat, sindromul Volkmann 
constituie-o raritate. 

Consolidarea celor două oase la copil este relativ îndelungată : 
40—60 de zile, chiar în fracturi subperiostale. 

Practic, două feluri de complicații merită o atenție deosebită : 
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— fracturile iterative, care survin fie în cursul consolidării (calus 
moale), fie la 5—6 luni după eliberarea membrului din aparatul gipsat 
Uneori, asemenea fracturi apar chiar în trei sau patru reprize. Frec- 
vența dlor este de 1,50%. Traiectul secundar trece printr-un calus de 
proastă calitate, cu un os condensat, din care a dispărut orice structură 
trabeculară ; | i 

— deplasările secundare sub gips şi calusurile vicioase : instabili- 
tatea unui focar de fractură, dificultatea modelării aparatului gipsat pe 
antebraţul copilului cu ţesut celular subcutan gros, ca și scăderea 
treptată a edemului fac ca deplasările secundare să nu fie rare. De aci, 
obligația medicului de a face repetate controale radiografice în primele 
3.săptămiîni şi de a proceda la unele corectări care sînt cu atît mai ușoare, 
“cu cît sînt mai recente. 

Deformările cele mai obișnuite sînt cele „în baionetă“, uneori tole- 
rabile, dar mai ales unghiuiaţiile secundare, care sînt mai grave şi care 
trebuie în mod obligatoriu -corectate, în caz contrar survenind jenă în 
pro- şi supinațţie. d: ! | 

Este adevărat că prin creștere, calusurile vicioase -se mai corectează 
“pe parcurs, dar dacă erorile. terapeutice sînt prea grave, nici creşterea 
nu poate remedia prea mult. ` | 
Tratamentul este relativ uşor, dacă se respectă anumite re- 
guli, indicaţiile tratamentului chirurgical fiind, în orice caz, foarte limi- 
tate în raport cu cele ale metodelor ortopedice : 

— fracturile diafizare pure, fracturile „în lemm verde“, .sau cele 
fără deplasare (cu o simplă  unghiulaţie) beneficiază de imobilizare 
într-un aparat gipsat brahioantebrahial în unghi drept. Durata este în 
medie de 6 săptămîni, fiind preferabilă prelungirea ei ; i | 

— fracturile complete cu deplasare sînt mai dificil de îngrijit (tre- 
buie să se pună cap la cap fragmentele și, în același timp, trebuie corec- 
tată unghiulaţia ; anestezia generală și tracțiunea efectuată printr-un 
dispozitiv similar cu cel de la adulți permit, adeseori, reducerea satis- 
făcătoare a fragmentelor osoase ; imobilizarea gipsată este mai îndelun- 
gată : 2—3 luni) ; tratamentul chirurgical nu are indicații decît la copii 
mari, preferîndu-se. fixatorul extern sau plăci metalice cu şuruburi 
(broșele centromedulare, deși încă folosite, sînt incriminate a sta la 
originea multor pseudartroze sau întirzieri de consolidare — 250/0) $ 

— fracturile în pătrimea inferioară ridică puţine probleme ; se aplică 
un aparat gipsat care prinde cotul, în unghi drept, dar care imobilizează 
pumnul în flexie palmară de 300%/, și în ușoară pronaţie (durata imobi- 
lizării este de 2 luni și impune în prima lună un sistematic control radio- 
grafic) ; indicaţiile tratamentului chirurgical sînt excepţionale. 


FRACTURILE-LUXAȚII MONTEGGIA-STĂNCIULESCU 


fractura cubitusului, de obi- 


“Ele constau într-o leziune complexă : 
și luxaţia — de obi- 


cei la unirea treimii proximale cu treimea medie, 
cei anterioară — a radiusului (fig. 1—43). p 
Fără a fi o raritate, acest tip de fractură 
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Virsta cu incidenţă maximă este între 5 și 9 ani. 

Mecanism. Șocul poate fi direct (cădere pe antebraț sau o lovi- 
tură primită pe antebraţul flectat, ridicat deasupra capului într-un 
gest reflex de apărare) sau indirect (cădere pe podul palmei, cu ante- 
braţul în pronaţie forțată). 

Anatomie patologică. În această [ractură-luxaţie, distin- 
gem două varietăţi : 

— varietate tipică (fractura în extensie Watson-Jones), cu frag- 
mentul cubital proximal tras înainte de brahialul anterior, iar cel 
distal tras înapoi de mușchii fle- 
xori și extensori. Uneori, luxația 
anterioară a capului radial rupe 
ligamentul inelar și capsula an- 
terioară. Denuce consideră, totuşi, 
că lezarea acestui ligament peri- 
capital nu este obligatorie, și în- 
tr-un asemenea caz ligamentul 
poate constitui chiar o cauză a 
ireductibilității ortopedice a ca- 
pului radial ; 

— în varietatea cu  luxaţie 
posterioară (fractura în flexie 
Watson-Jones) traiectul este foar- 
te sus-situat şi cuprinde adeseori 
un al treilea fragment ; capul ra- 
dial luxat posterior prezintă de 
obicei o mică fractură parcelară 
a marginii sale anterioare. 


Studiu clinic. Forma 
tipică, cînd este recentă, permite 
diagonsticul cu ușurință. Mem- 
NE A brul, privit din profil mai ales, 
Fig. 1—43. — Fractura-luxaţie Mon- prezintă o deformaţie caracteris- 

teggia-Stănciulescu. iică : existenţa unei înfundări pe 

fața  postero-externă a ante- 

braţului, la cîțiva centimetri sub cot, şi o proeminenţă anterioară a 

cupușoarei radiale. Din faţă, diametrul transversal al cotului pare mic- 
șorat, în schimb fiind lărgit cel antero-posterior. 

La palpare se pot percepe crepitaţiile diafizei cubitale, precum şi 
vacuitatea regiunii supracondiliene, în timp ce cupuşoara radială ru- 
lează sub piele. Mişcările de pro- și supinaţie sînt limitate prin dureri 
foarte mari. 

Cînd este văzut tardiv, edemul împiedică sau, în orice caz, în- 
greuiază acest diagnostic. Cel mai bine este să se efectueze o radiografie 
a întregului antebraţ, ceea ce de altfel trebuie făcut în mod sistematic 
în faţa oricărei fracturi de cubitus. 

Complicaţii. Este posibilă ivirea unor complicaţii imediate: 
lezarea pielii, în special la nivelul luxaţiei cupușoarei radiale, fracturile 
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asociate (dublă de cubitus, de col radial, de epitrohlee) și lezarea ner- 
vului radial. 

Evoluție. Prognostic. Bine redusă și imobilizată, fractura 
Monteggia-Stănciulescu are prognostic bun, deși poate lăsa în urmă o 
serioasă limitare a mișcărilor de pro- şi supinaţie. La copil, recuperarea 
este de obicei completă. 

Totuşi, această fractură se bucură de o reputaţie proastă și dificul- 
tăţile tratamentului său explică frecvența complicaţiilor secundare : 

— pseudartroza cubitusului contribuie la limitarea mișcărilor ; 

— persistența luxaţiei capului radial : la copil, această luxație este 
uneori bine suportată, pacientul acomodîndu-se uimitor de bine ; la 
adult, rezultă însă o jenă funcţională, cu limitarea mișcărilor de rotație 
și de flexie a cotului ; consolidarea vicioasă a cubitusului accentuează și 
mai mult perturbările pro- și supinatoare. 

Se mai constată osificări periarticulare, sinostoze radiocubitale, sub- 
luxaţii radiocubitale inferioare ș.a. 

Tratamentul prezintă două piedici principale: ireductibili- 
tatea și incoercibilitatea luxaţiei capului radial. 

În varietatea rară, cu luxaţie posterioară, se recomandă tracţiunea 
în hipersupinaţie, ceea ce permite reducerea fracturii şi repunerea cupu- 
şoarei. Majoritatea autorilor preferă tratamentul chirurgical: osteo- 
sinteza cubitusului şi repunerea cupușoarei radiale, care reuşeşte 
de obicei ușor și definitiv. Uneori, este necesară o plastie de ligament 
inelar. Postoperator, se aplică un aparat gipsat în unghi drept, pentru 
30—40 de zile. Rezecțiə capului radial nu pare necesară. 

În varianta tipică, a copil, se obțin rezultate foarte bune prin tra- 
tament ortopedic : tracțiunea pe antebraț efectuată de un ajutor şi apă- 
sarea simultană pe cupușoara radială dinainte-înapoi, efectuată de către 
chirurg, reușește adeseori repunerea luxaţiei ; se aplică un aparat gipsat 
pentru 45 de zile. La adult, de cele mai multe ori este necesară operaţia : 
osteosinteza și repunerea capului radial după o prealabilă toaletă a 
lojii sale ; uneori, este necesară secţionarea ligamentului inelar. Rezecţia 
capului radial este indicată în cazuri excepţionale. 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII PROXIMALE A CUBITUSULUI 
FRACTURA OLECRANULUI 


Fractura olecranului este rară la bătrîni şi excepţională la copil. 
Fiind superficială, este nu rareori deschisă ; de asemenea, fiind adeseori 
intraarticulară, ea poate lăsa în urmă o artroză posttraumatică a cotului ; 
tracțiunea tricepsului face ca vindecarea spontană să fie excepţională. 

Mecanism. Fracturile prin lovituri directe sînt rare, marea 
majoritate fiind cauzate prin șoc indirect (cădere pe mînă cu antebraţul 
în extensie sau căderea pe antebraţul în flexie, o dată cu trauma acţio- 
nind şi contracția tricepsului). l Ă | 

Anatomie patologică. Fracturile incomplete sînt excepţio- 
nale. 'Traiectul este rareori regulat. Deplasarea  fragmentâlor este in 
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funcție de leziunile ligamentare asociate (aripioarele chirurgicale ale ole- 
cranului), de tracțiunea tricepsului și mărimea hematomului intra- 
fracturar. l 

Sediul fracturii poate fi la vîrf, la bază sau, cel mai frecvent, în 
partea mijlocie a olecranului. Fractura vîrfului olecranian se produce, 
mai ales, prin contracția tricipitală ; spre deosebire de celelalte, ea este 
o fractură extraarticulară. 

După lovituri directe, pot rezulta fracturi cominutive. 

Studiu clinic. Atitudinea bolnavului este cea obişnuită a 
traumatizatului la membrul superior : antebraţul mobilizat pe piept este 
susținut de mîna sănătoasă. La inspecție, cotul apare în ansamblu de- 
format şi prezintă echimoze, care nu lipsesc aproape niciodată. La pal- 
pare, se va căuta un punct dureros maxim și, dacă umflătura nu este 
prea mare, se va găsi o depresiune interfragmentară. 

Este mai prudent şi mai practic ca explorarea cotului să se facă 
radiografic. 

Evoluție. După un tratament bine condus, recuperarea este de 
obicei integrală. Consolidarea durează 30 de zile. 

unele cazuri, totuşi, organizarea intraarticulară a hematomului 
poate lăsa în urmă o redoare mai mult sau mai puțin gravă. Lipsa unei 
reduceri corecte, ca şi cea a unei imobilizări suficiente (osteosinteză, 
aparat gipsat) poate duce la pseudartroze, şi atunci flexia şi, mai ales, 
extensia cotului sint în funcţie de lungimea calusului fibros și de atrofia 
tricepsului. 

Complicaţii. Dacă leziunile vasculare Și nervoase sînt excep- 
ționale, cele osteoarticulare asociate (fractura apofizei coronoide) cu lu- 
xaţia anterioară a cotului sint mai frecvente. Deschiderea focarului Și 
chiar eroziunile cutanate pot duce la tergiversarea Și îngreuierea sen- 
sibilă a actului operator. 

Tratament. Numai în cazuri fără deplasarea fragmentelor se 
recomandă, ca metodă ortopedică, imobilizarea în aparat gipsat brahio- 
antebrahial în extensie (R. Watson-Jones). În acest scop se imobilizează 
antebraţul în extensie, iar fragmentul osos superior se împinge spre 
diatiza cubitusului și se fixează pe loc cu ajutorul unei benzi adezive. 
Consolidarea survine destul de repede, singurul inconvenient al metodei 
rămânînd poziţia de extensie a cotului. 

Osteosinteza este astăzi preferată şi, pentru a se devansa apariţia 
flictenelor, se operează de preferință cît mai repede. După incizia poste- 
rioară, mediană, longitudinală, contenţia chirurgicală se realizează prin 
cerclaj sau prin introducerea transolecraniană a unui şurub (în mod 
obligatoriu trebuie să prindă şi compacta opusă). 

Imobilizarea postoperatorie se face cu un aparat gipsat mai ușor, 
în unghi drept sau în jur de 100°, care se menţine 4 săptămîni ; după 
aceasta, se reiau mișcările și în special cele active. 

Olecranectomia constituie o metodă particulară, avînd indicaţii re- 
strînse : fracturi cominutive, pentru a se preveni o artroză secundară, 
precum și fracturi inveterate cu tendință la artroze. Acestei operaţii i 
se reproșează : diminuarea forței tricepsului, posibilitatea luxaţiei poste- 
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rioare a cotului, precum și posibilitatea leziunii cubitalului pe suprafaţa 
de fractură. Problema tehnică dificilă constă, în special, în reinserția 
tendonului triceptal pe cubitus (tunelizare). 


FRACTURA APOFIZEI CORONOIDE 


Se produce, de regulă, printr-un mecanism indirect, fie prin hiper- 
extensia antebraţului — poziţie în care atît brahialul anterior, cît și 
aparatul ligamentar intern în tensiune smulg virful 
acestei apofize —, fie prin flexie, și atunci coronoida 
se rupe la baza ei. 

Diagnosticul este foarte dificil. Cel de proba- 
bilitate este dat de o umilătură marcată pe faţa 
anterioară a cotului și de apariția timpurie a unei 
echimoze. Radiografia în două planuri este hotă- 
rîtoare. Evoluţia este în genere favorabilă. Excep- 
tional survine interpoziţia articulară a fragmentului. 
Dintre complicaţii, o menţiune specială merită osteo- 
mul brahialului. 

Fracturile fără deplasare se tratează prin imo- 
bilizare gipsată în unghi drept, timp de două săp- 
tămini. Cele cu deplasare se imobilizează, de ase- 
menea, într-un aparat gipsat similar, dar durata 
imobilizării este mai mare. În deplasări mari, se 
recomandă fixarea operatorie (șurub, broșă). 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII PROXIMALE - 
A RADIUSULUI 


Fig. 1—44. — Meca- 
nismul fracturii de 


FRACTURA CUPUȘŞOAREI RADIALE cap de radius. 


Aceste fracturi apar în urma unei căderi în palmă cu antebraţul în 
extensie și abducţie (fig. 1-—44). În acest mod, condilul humeral percută 
capul radial, cauzînd fractura. Această tamponare poate surveni, mai 
rar ce-i drept, și cu antebraţul în flexie. 

Anatomie patologică. Se disting fracturi complete (ecla- 
tări parcelare) și incomplete (fisuri) ; uneori, se poate rupe şi ligamentul 
inelar, fapt care nu trebuie bagatelizat, el putînd compromite pro- şi 
supinația. 

Simptome. La inspecţie, cotul apare umflat în porţiunea ex- 
ternă, prezentînd de timpuriu echimoză. Limitarea supinaţiei este semnul 
clinic cel mai fidel al fracturii de cap de radius. Palparea blindă con- 
stată integritatea condilului humeral, dar în același timp, punctul du- 
reros dedesubtul lui. 
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Evoluţia este, în ansamblu, destul de gravă, pentru că şi în 
cazurile de fracturi fără deplasare rezultă adeseori artroza degenerativă 
şi osifieri periarticulare, care antrenează redoarea cotului şi duc la limi- 
tarea pro- şi supinaţiei. Aceste sechele sint și mai pronunţate cînd co- 
există şi alte leziuni : fractura coronoidei, luxaţia cotului ș.a. 

Tratament. Se vor preveni şi combate în special sechelele. 

În fracturi fără deplasare, după imobilizarea într-o eșariă, se vor 
relua mai repede pro- şi supinaţia și, după 15 zile, flexia și extensia. 
În formele grave, se impune cel mai des operația (rezecția cupușoarei 
sau osteosinteza ei). Reeducarea, întotdeauna activă, se va începe cam 
în a treia săptămînă postoperator. 


FRACTURA COLULUI RADIAL 


Survine aproape exclusiv la copil, între 9 şi 12 ani. Mecanismul este 
identic cu cel al fracturilor de cap radial la adult. De fapt, este vorba 
ae o dezlipire epifizară. Traiectul este de obicei transversal, iar depla- 
sarea este adeseori minimă (fractură „în lemn verde“). 

Aspectul se aseamănă cu cel al fracturii de cap radial, iar evoluția 
este în genere mai puţin gravă. 

Prognosticul este în funcţie de buna calitate a reducerii și de pre- 
cocitatea reeducării active. i 4 

Tratament. Reducerea trebuie făcută anatomic, chiar dacă 
inițial există o limitare a mișcărilor cotului. Reducerea ortopedică este 
adeseori posibilă, punîndu-se cotul în extensie, antebraţul în abducţie 
şi apăsîndu-se cu policele pe extremitatea superioară a radiusului. Gipsul 
se aplică cu antebraţul în extensie. 

Cînd reducerea ortopedică nu se poate realiza cît mai perfect, se 
recurge la metoda sîngerîndă. Reducerea se face și în acest caz manual 
și, adeseori, nici nu este necesară osteosinteza (R. Watson-Jones). Uneori, 
se poate aplica o broșă care trece prin condilul humeral şi fixează frac- 
tura colului radial. Imobilizarea, de data aceasta în flexie de 90°, este 
obligatorie timp de trei săptămîni. 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII DISTALE A RADIUSULUI 


Pouteau le-a descris prima oară în 1783, iar Colles a reluat pro- 
blema și a dezvoltat-o în 1814. Ele sînt cunoscute în literatură sub unul 
sau, mai ales, sub ambele nume : fracturile Pouteau-Colles. 

Fractura Pouteau-Colles este fractura cea mai frecventă din trau- 
matologie (1/10 din totalitatea fracturilor), mai ales la adult şi bătrîn. 

Unii fac o distincţie între fracturile supraarticulare, fără traiect 
intraarticular, şi fracturile articulare. 

Etiologie. Mecanism. Fracturile de cauză directă sînt ex- 
cepţionale ; cauzele indirecte, în schimb, pot fi multiple : 

— hiperextensia liberă posterioară pune în extensie brutală pumnul, 
întinzînd la maximum ligamentele radiocarpiene anterioare. şi laterale, 
care pot smulge, în masă sau parțial, epifiza radială inferioară ; 
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— căderea pe podul palmei (fig. 1—45) : gestul reflex al fiecărui om 
care tinde să cadă este de a interpune mîna între el şi sol: este deci 
cel mai frecvent mecanism. Soluţia de continuitate survine la joncţiunea 
diafizoepifizară ; 

— căderea pe dosul miinii este mult mai rară, dar ea poate explica 
fractura prin flexie a radiusului ; 


` 


S 


CESE) 


Fig. 1—45. — Producerea fracturii Pouteau-Colles. 


— fracturile prin returul manivelei erau mai frecvente la începu- 
turile automobilismului („fractura şoferilor“). Astăzi ele sînt mai rare 
şi survin prin șoc direct, manivela lansată adeseori prin compresiune 
lovind radiusul. 


FRACTURILE SUPRAARTICULARE 


Anatomie patologică. În fracturile Pouteau-Colles traiec- 
tul, de obicei transversal, se află cel mai frecvent la 15—25 mm deasupra 
interliniei radiocarpiene, putînd fi însă și mai sus sau mai aproape de 
articulaţie. ' 

Deplasarea survenită în fracturile complete, mai ales, se face în trei 
sensuri : 

— deplasarea antero-posterioară : fragmentul inferior se basculează 
în jurul unui ax transversal, așa încît, în final, suprafaţa articulară pri- 
veşte posterior. Uneori, are loc ʻo adevărată translație a fragmentului 
liber. Această deplasare explică forma „în dos de furculiță“ a miinii 
(fig. 1—46) ; l SO 

— deplasarea în sens proximal (cu penetrație) se realizează prin 
pătrunderea fragmentului diafizar în cel inferior ; mişcarea explică as- 
censiunea stiloidei radiale ; Ă p E 

— deplasarea laterală este constantă şi se face în afară, deviind 
axul mîinii (fig. 1—47), dînd acestuia fie o unghiulație simplă, fie una 
„în baionetă“, | | 

Uneori, survine un decalaj, fragmentul superior aşezînd 
pinaţie, cel inferior în pronaţie. | | 

Fracturile Goyrant-Smith sînt foarte rare şi cunoscute şi ri o 
mele de fracturi Pouteau-Colles inversate. Ele diferă de preceden 


u-se În su- 
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Fig. 1—46. — Mina ,în 
dos de furculiţă“. 


Fig. 1—47. — Oblicitatea nor- Fig. 1—48. — Fractura Pouteau-Colles, cu 


mală a interliniei articulare deplasare mare. 
radiocarpiene. 


prin bascularea anterioară a fragmentului inferior, suprafaţa articulară 
privind deci înainte. Această deplasare dă mîinii forma de „burtă de 
furculiță“, 

Studiu clinic. În cursul unei căderi, de obicei rănitul resimte 
o durere violentă la pumn și uneori şi un cracment. 
| Diagnosticul se impune prin simpla inspecţie; echimoza palmară 
este liniară și discretă chiar în prima zi și se întinde ulterior spre ante- 
braţ. Deformarea este tipică: devierea miinii în afară. Axul prelungit 
al antebraţului nu trece prin medius, ci mai intern, prin degetele IV 
sau chiar V. Uneori, survine o adevărată translație în afară a miinii și 
aceasta ia aspectul „de baionetă“, cu proeminenţa capului cubital 
(fig. 1—48). Aspectul din profil este tipic : „dos de funculiţă“. 

Palparea comparativă constată un semn major : ascensionarea sti- 
loidei radiale (semnul Laugier). În felul acesta, linia oblică bistiloidiană 
devine orizontală (vezi fig. 1—47). De asemenea, se palpează prezența 
dorsală a fragmentului inferior, dur și dureros. 
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Crepitaţia și mobilitatea osului sînt adeseori absente, din cauza an- 
grenării fragmentelor ; de altfel, ele nici nu trebuie căutate. Mișcările 
pumnului sînt dureroase și limitate. îi 

Se explorează simultan complicațiile imediate posibile : deschiderea 
cutanată, fractura stiloidei cubitale, diastasisul cu luxaţia capului cu- 
bital, precum și leziunile carpiene asociate. Examenul radiologic în două 
planuri va elucida detaliile lezionale. | 

În fractura Goyrant-Smith, „dosul de furculiță“ este înlocuit prin- 
tr-un gol. pe e Eo af E 

Diagnostic. Fractura fără deplasare se confundă cu entorsa 
sau contuzia simplă. | i CAR Alu ii 

Evoluție. Prognostic. Consolidarea, osoasă a fracturii Pou- 
teau-Colles necesită 15—20 de zile, uneori mai mult, dar ea survine 
întotdeauna. Pseudartroza la acest nivel este excepțională. În schimb, 
prognosticul funcțional al pumnului și al miîinii este mai rezervat. Ade- 
seori persistă o limitare a flexiei-extensiei pumnului şi o atingere func- 
țională a mîinii. | | B | i ui 
Lipsa mobilității degetelor se constată în .450/) din cazuri, ceea ce 
arată că prognosticul funcțional al fracturii Pouteau-Colles ;nu este :atît 
de benign cum se afirma clasic (această fractură necesită o reducere 
îngrijită și o imobilizare gipsată, regulat supravegheată, urmată de o 
mobilizare activă a tuturor articulaţiilor ; un asemenea tratament tre- 
buie să dureze, în medie, patru luni, fapt ce subliniază importanţa so- 
cial-economică a acestor fracturi, atît de frecvente). o dili 

Complicaţiile sînt: M | 

— imediate [deschiderea cutanată este rară ; complicaţii arteriove- 
noase ; fracturile asociate ale extremității inferioare a cubitusului sînt 
frecvente : stiloida (fractura Gerard Marchand), extremitatea inferioară 
a cubitusului, luxaţia capului cubital ; leziunile carpului sînt rare] ; | 

— cele tardive sînt frecvente, ceea ce face să se insiste asupra falsei 
benignități a acestor fracturi, care, chiar bine reduse, sînt susceptibile 
de a se complica cu deplasări secundare și tulburări funcţionale grave. 
Pe prim-plan se situează calusurile vicioase, care survin fie după redu- 
ceri imperfecte, fie 'după deplasări secundare (cînd suprafaţa articulară 
carpiană a radiusului privește definitiv înapoi, flexia palmară a pum- 
nului este limitată, iar flexorii acţionează greu, trecînd peste un căluș 
radial proeminent, ceea ce limitează forța de prehensiune). În plus, dez- 
orientarea cavităţii sigmoidiene a radiusului antrenează suferința arti- 
culaţiei radiocubitale inferioare, ceea ce diminuă uneori considerabil 
pro- și supinaţia. Osteoporoza posttraumatică, care poate prinde şi sche- 
letul antebrahial, ca și masivul carpian, are consecinţe grave (redoarea 
pummnului, a degetelor, dureri violente difuze). Redorile articulare sînt 
foarte frecvente [pe 2 000 de cazuri urmărite, Bacon și Kuntzke au cony 
statat doar 3%, cazuri indemne de orice incapacitate reziduală, cea mai 
afectată fiind flexia palmară (900/)]. a 

Tratament. În fracturile de acest gen reducerea ortopedică 
trebuie făcută de urgenţă. 
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Cea mai bună metodă de reducere este cea preconizată de L. Böhler. 
Bolnavul este de obicei așezat, avînd o analgezie locală. O chingă fixată 
de perete sau un ajutor imobilizează braţul. Chirurgul prinde cu una 
din miini policele bolnavului, iar cu a doua mină degetele II, III și IV 
(exceptînd degetul V). Antebraţul respectiv al bolnavului fiind în unghi 
drept, se exercită o tracţiune lentă, dar persistentă, asupra miîlinii, dîndu-i 
o înclinaţie cubitală. După citeva minute se simte dezangrenarea frag- 
mentelor şi reducerea se face relativ uşor. 

Imobilizarea se practică printr-o atelă gipsală de tip Hennequin, fie 
într-un aparat circular, care, la nevoie, se despică pe marginea cubitală. 
Atitudinea ce trebuie imprimată pumnului a constituit subiectul multor 
discuţii, fiind indicate înclinarea cubitală, cît și flexia sau rectitudinea 
palmară — ambele poziții avînd avantaje și dezavantaje. 

Durata medie de imobilizare este de 4—5 săptămîni. 

Reeducarea activă și prelungită este de o certă valoare. Cotul şi 
articulațiile metacarpofalangiene trebuie mișcate imediat după uscarea 
gipsului. 

Tratamentul operator este excepţional indicat : se aplică de obicei 
o broșă care imobilizează fragmentele reduse. Aparatul gipsat este însă 
indispensabil. 

Fracturile fără deplasare se imobilizează într-un aparat gipsat amo- 
vibil, permiţind reluarea precoce a mobilităţii. 

Fractura Goyrand-Smith se reduce prin puternica extensie a pum- 
nului şi în această atitudine se și imobilizează pumnul. 

Tratamentul complicaţiilor imediate nu prezintă nimic 
deosebit : toaleta unei fracturi deschise, abordul unui nerv inclavat, o 
stiloidă cubitală fracturată care se imobilizează o dată cu fractura prin- 
cipală ş.a. 

Complicaţiile tardive şi în special calusurile vicioase reclamă osteo- 
clazii (care se pot face cu succes uneori chiar după 4—5 săptămîni), di- 
verse osteotomii, sau simpla rezecţie a extremității inferioare a cubi- 
tusului. 

Sindromul Sudek-Leriche se combate prin injecții intraarticulare cu 
novocaină, infiltraţii ale ganglionului stelat, simpatectomii preganglionare 
toracice ș.a. 


FRACTURILE ARTICULARE 


Anatomie patologică. Se deosebesc: 


— fracturi parcelare [fracturi ale stiloidei radiale, fracturi cuneene 
(stiloida și un fragment mare din epifiză), fracturi marginale (anterioară : 
fractura Letenneur ; posterioară : fractura Rhee-Barton)] ; 

— fracturi totale (fracturi „în V“ sau „în Y“ ; fracturi prin eclatare) 
(fig. 1—49). 

Nu rareori aceste fracturi articulare sînt asociate cu fracturi ale 
carpului, care pot scăpa unei investigaţii neatente. 
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Clinic, diagnosticul este difi- 
cil şi necesită, întotdeauna, mai 
multe incidenţe radiogratice. 

= Prognostic. În funcţie de 

sechele (redoare şi anchiloză a dife- 
ritelor articulații ale pumnului) se 
face întreaga evoluție și se crista- 
lizează prognosticul. 

Tratamentul constă într-o 
reducere urgentă sub anestezie ge- 
nerală şi control radiografic. Apa- 
ratul gipsat va fi același ca în frac- 
tura Pouteau-Colles. Poziţia miinii 
depinde de nevoile reducerii. 

După 3—4 săptămîni se va în- 
cepe mobilizarea activă şi intensă a 
pumnului. 

Fracturile simple ale oaselor 
carpului nu schimbă conduita trata- 
mentului ; doar fracturile de scafoid 
necesită, clasic o imobilizare de 
lungă durată. 

Luxaţiile concomitente ale oase- Fig. 1—49. — Fractura intraarticu- 

i ; şi lară de epifiză distală de radius şi 
lor carpului reclamă manevre spe- de stiloidă cubitală. 
ciale de reducere. 

Anchilozele pumnului nu pot beneficia decît de intervenţia chirur- 
gicală : fie rezecţia atipică a carpului «(primul rînd), fie, mai bine, artro- 
deza în poziţie bună. | 


FRACTURILE ŞI DEZLIPIRILE EPIFIZARE DISTALE 
ALE RADIUSULUI LA COPIL 


Sînt fracturile cele mai frecvente ale copilului, după cele ale cotului. 
Fractura survine de obicei la 1—2 cm deasupra cartilajului de creş- 


tere şi este subperiostică. Dezlipirea cea mai frecventă survine la acest 


nivel, şi anume cu o incidență maximă între 10 şi 15 ani. Dezlipirea 
poate fi sau nu însoțită de deplasări concomitente. 

Dintre complicaţii, calusurile vicioase sînt cele mai importante, dar 
și ele au un bun prognostic. Unele deformări mai importante necesită 
intervenţia chirurgicală, În mod excepţional poate surveni o oprire in 
creștere și lucrurile se complică, mai ales dacă creşterea cubitusului se 
desfășoară normal, acest os recurbîndu-se și luxîndu-se chiar, cauzînd 
o deformare apreciabilă a miinii, care este :deviată în afară. 

Dezlipirea deplasată trebuie de urgenţă redusă, aplicîndu-se un 
aparat gipsat pentru 3 săptămîni. În formele necomplicate, o imobilizare 
de scurtă durată este suficientă pentru vindecare. 
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FRACTURILE EXTREMITĂȚII DISTALE A CUBITUSULUI 


Fracturile extremității distale a cubitusului survin la 2 cm deasupra 
interliniei articulare cubitocarpiene ; izolate sînt rare. 

Se descriu fracturi ale stiloidei, ale capului şi ale colului cubital. 

Clinic, sînt tulburate în special mișcările de pro-supinaţie. 

Tratamentul constă într-o mobilizare precoce, sau imobilizare gip- 
sată pentru cel mult 2 săptămîni. Calusurile vicioase beneficiază de re- 
zecţia chirurgicală a acestei extremităţi. 


SINDROMUL VOLKMANN 


Prin sindromul Volkmann se înțelege retracţia mușchilor flexori ai 
degetelor și ai pumnului, însoţită, secundar, de contracturi și asociată 
cu paralizia mușchilor mîinii, a interosoşilor și ai eminenţei tenare. 

Acest sindrom se întîlnește în 900/, din cazuri la copii şi adolescenți, 
după o fractură supracondiliană de humerus, mai rar după o fractură de 
antebraț. Adeseori este vorba de o fractură inițial considerabil deplasată, 
a cărei reducere și imobilizare au fost dificile și care a necesitat un aparat 
complex și insuficient supravegheat. În 2% din cazuri, sindromul se 
observă și la membrul inferior. 

Etiologie. Dacă frecvența sindromului Volkmann este destul 
de dificil de stabilit — originea sa adeseori terapeutică neîncurajînd pu- 
blicaţiile —, un lucru pare sigur: acela că boala devine din ce în ce 
mai rară. 

Sexul masculin este atins cu o particulară predilecție, iar vîrsta cea 
mai electivă este cea de 3—13 ani. 

Terenul pare a juca un rol important; spasmofilia apare ca un 
factor favorizant. 

Traumatismul este frecvent incriminat : 650%/ din cazuri apar după 
fracturi de paletă humerală, iar 25%/9 după fracturi ale antebraţului. Ma- 
joritatea autorilor recunosc că sindromul Volkmann rezultă mai ales în 
urma unei erori terapeutice: o defectuoasă reducere sau imobilizare. 
Într-adevăr, manipulările abuzive asupra focarului de fractură sau în- 
cercările repetate și brutale de reducere pot favoriza apariţia sindro- 
mului Volkmann ; o altă cauză este compresiunea arterei humerale, aşa 
cum se întîmplă în cazul aparatelor gipsate în unghi ascuţit. k 

Patogenia sindromului Volkmann rămîne încă obscură, în 
ciuda multiplelor cercetări ce i-au fost consacrate şi a teoriilor pato- 
genice emise : 

— vasculare [leziuni arteriale pure sau mecanisme mai complexe 
arteriovenoase (ischemia de stază, teoria „garoului intern“ ş.a.)] ; 

— nervoase [se consideră atingerea nervoasă ca primordială (Iselin) 
sau secundară ischemiei ; potrivit altor puncte de vedere sindromul s-ar 
datora modificărilor de origine simpatică] ; | 

— vasomotorii (pentru Leriche elementul fundamental rămîne le- 
ziunea vasculară, iar atingerea arterială ar provoca dereglarea vasomo- 
tricității de ordin simpatic). 
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Anatomie patologică. Leziunile musculare macroscopice. se 


prezintă, în faza de stare, sub formă de infiltraţii serohematice ȘI -in-. 


farctizări, care mai tirziu se transformă în scleroză perimusculară apo- 
nevrotică şi celulară. În stadiul sechelelor, muşchii lojii anterioare a 
antebraţului sînt înlocuiţi printr-o masă albă-cenuşie sau gălbuie, în 
care nu se poate izola nici cel mai mic element celular. 

Leziunile microscopice arală la început extravazate de plasmă și de 


elemente figurate (leucocite), alterări de fibre musculare și insule de. 


necroză. În a treia săptămînă apare o scleroză densă, fără elemente in- 
flamatorii, 

In cazurile cele mai vechi, alături de zone destul de bine conservate, 
se observă insule de necroză, fără vreo reabilitare celulară. 

Leziunile nervoase sînt adeseori ireversibile, nervul (de cele mai 
multe ori medianul) fiind înglobat într-o masă fibroasă și transformat 
într-un filet degenerat (fragmentarea neregulată a mielinei). 

Leziunile vasculare sînt constante, constituind factorul esențial al 
bolii (R. Leriche). De la ruptură, compresie și contuzie și pînă la spasmul 
vascular există o gamă întreagă de leziuni, capabile de a cauza tulbu- 
rările musculare degenerative mai sus descrise. 

Studiu clinic. Leziunea evoluează în trei faze. 

. 1. Faza premonitorie, de alarmă : uneori, la cîtva timp după apli- 
carea unui aparat gipsat brahioantebrahial, bolnavul se plînge de dureri 
insuportabile, constînd în senzațiile de usturime, arsură la nivelul ante- 
braţului, cu iradieri către mînă şi braţ ; durerile sînt exacerbate de miş- 
cările de extensie ale degetelor. 

În cazuri rare, durerile sînt de intensitate redusă și constau mai 
mult în pişcături, însoțite de furnicături și amorţeală a degetelor. 

Examenul clinic arată o mînă edemaţiată, cianozată, rece şi, în ge- 
neral, absența pulsului radial. La nivelul degetelor există importante 
tulburări senzitive. 

Bolnavul ţine degetele flectate, dar acestea se lasă încă destul de 
ușor întinse. | 

Alteori, după o contuzie manifestă a arterei — fie în mod direct, 
fie cu ocazia fracturii sau a luxaţiei —, nu durerea este aceea care 
atrage atenţia, ci mîna albă, rece, complet inertă ; este vorba de o veri- 
tabilă paralizie musculară din domeniul medianului și cubitalului, cu 
abolirea sensibilităţii respective. 

Pulsul radial este abolit, iar oscilaţiile sînt diminuate sau chiar 
absente, 

Aceste două modalităţi sînt susceptibile de a se intrica într-un unic 
tablou clinic. . 

Intervalul de timp de la traumatism şi pînă la apariția sindromului 
variază de la cîteva ore pînă la cîteva săptămîni. : 

Evoluția acestor manifestări inițiale este foarte variabilă. Uneor:, 
survine vindecarea definitivă, în timp ce alteori se instalează sindromul 
Volkmann tipic. i 
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2. Faza de atitudine vicioasă (de 
„gheară“) (fig. 1—50) apare la intervale 
variabile datorită unei scurtări a muş- 
chilor antebrahiali și antrenează o defor- 
mare tipică. 

Atingerea mușchilor degetelor consti- 
tuie elementul major, ceea ce provoacă : 

— hiperextensia articulaţiilor meta- 
carpotalangiene (30—40%) ; 

— flexia articulaţiilor interfalangiene 
digitale, variabilă după gradul de retrac- 
ție a flexorilor ; 

— paralizia  interosoșilor, ceea ce 
duce la imposibilitatea. de extensie activă 
a ultimelor două falange. | 

Atingerea mușchilor policelui este 
inconstantă ; cînd ea este pozitivă, prima 
falangă este în abducție, a doua în flexie. 

Atingerea mușchilor antebraţului și 
ai pumnului se traduce prin: 

— flexia ireductibilă a pumnului, 

e E orice încercare de extensie lovindu-se de 
Fig. 1—50. — Atitudinea vicioasă  Tetracţia flexorilor ; i 

a degetelor în boala Volkmann. — retracția pronatorilor (antebraţul 

este fixat în pronație completă sau în 

semipronație ; această poziție se datorește contracturii mușchilor rotundul 

și pătratul pronator ; supinaţia pasivă este imposibilă). 

Impotența funcţională este considerabilă, orice tentativă de reducere 
a „ghearei“ fiind inutilă și dureroasă. Această atitudine nu se poate co- 
recta nici sub anestezie. Accentuîndu-se însă flexia pumnului, degetele 
se lasă întinse. 

Tulburările circulatorii sînt nete (edemul, cianoza, răceâla, pulsul 
radial absent — toate pledează pentru aceasta). 

Tulburările trofice apar după puţin timp: amiotrofia, subţierea 
pielii, uscarea și casabilitatea unghiilor, ulceraţiile ş.a. 

Electrodiagnosticul permite studiul complexului neuromuscular pe- 
riferic ; oscilometria arată diminuarea oscilaţiilor ; arteriografia poate 
furniza detalii privind lumenul vaselor. 

La un mare număr de bolnavi, evoluţia se face către ameliorare: 
gheara se asuplează progresiv, în timp ce mușchii își reiau forţa și 
cursa lor. La alți bolnavi, din contra, se asistă la o agravare progresivă, 
către impotenţă definitivă ; este faza sechelelor. 
| 3. Faza sechelelor. Dacă la începutul bolii, articulațiile metacarpo- 
falangiene erau doar fixate în atitudini vicioase, aceste atitudini devin 
fixe, definitive, datorită retracţiilor musculare şi capsulare. Pumnul 
atinge adeseori o flexie de 90%/. Treptat, apar tulburări distrofice și, în 
special la copil, pot surveni chiar tulburări de creştere osoasă, ajungind 
la o scurtare de 6—8 cm a celor două oase. 
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În final, atrofia musculară este globală, iar decalcifierea segmen- 
tului este foarte marcată. 

Diagnosticul diferenţial se face cu: paraliziile diver- 
șilor nervi (median, radial şi cubital) ; retracţiile tendinoase după supu- 
rații, tenosinovite și osteite ; boala Dupuytren. 

Tratament. În vederea opririi evoluției, s-au recomandat: 
aponevrotomiile (Jorge, Mouchet), medicaţiile antispastice (novocaina), 
intervenţiile pe simpatic (infiltrația ganglionului stelat, simpatectomia 
periarterială humerală, arteriectomia). | 

În scopul tratării unor defecte constituite se recomandă : alungirea 
progresivă a tendoanelor flexorilor prin aparate ortopedice, alungirea 
chirurgicală, dezinserţia flexorilor, excizia zonelor infarctizate, scurtarea 
celor două oase ale antebraţului, rezecţia primului rînd al oaselor 
carpului. 

Combaterea leziunilor musculare se realizează prin tenodeze și trans- 
plantări ; paraliziile se remediază prin neuroliză și grefe nervoase ; ati- 
tudinile vicioase, prin artrodeze radiocarpiene, capsulectomii laterale și 
artrodeze interfalangiene. 

Tratamentul cel mai bun rămîne însă cel profilactic. 


MÎNA 


` Motto: 


„Atit e numai mîna, de apucat și dus? 

; Nu. Ea-întăreşte graiul şi spune ce-ai de spus. 
Mai limpede, și vorbe de nu ti-au mai rămas 
Ori n-ai, grăiește mîna cuvîntul fără glas. 
Că gestul, în tăcere, acoperă și are 
Aceleași înțelesuri la sute de popoare. 
S-ar fi ales de tine ceva, Adame, ciung? 
Ai fi putut răzbate un drum atît de lung, 
Dacă-ţi lipsea, din toate, un simț, neprihănitul 
Cercetător ușor și ager, pipăitul ?“ 


i£ 


Tudor Arghezi — „Mina 


Segment de membru limitat, de o mare complexitate anatomofizio- 
logică, cu rol deosebit în activitatea creatoare — atît spirituală, cît și 
materială —, mîna este unul dintre puținele organe specifice omului. 

Deşi recunoscută importanța acestui organ — obiect de studiu filo- 
zofic, de inspirație poetică, artistică — şi, mai ales, apreciată de fiecare 
individ în parte, chirurgia mîinii ca specialitate se dezvoltă numai în 
ultimii 20—30 de ani. 

Frecvența accidentelor la care este expusă mîna, mai ales în procesul 
de producție, face ca încă de la începutul secolului să apară diferite 
soluții terapeutice al căror rezultat este foarte discutabil. Într-adevăr, 
complexitatea anatomofuncțională a organului și, mai ales, necesitatea 
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cooperării tuturor elementelor anatomice pentru asigurarea funcţiei ar- 
monioase a miîinii fac ca problemele chirurgiei miîinii să fie complexe. 
Tegumentele, tendoanele, nervii, oasele, articulațiile necesită o integri- 
tate completă ; lipsa sau deficitul oricărui element pot compromite total 
rezultatul urmărit. 

Indicaţiile și contraindicaţiile trebuie respectate cu rigurozitate, 
numai cunoașterea și respectarea lor putind asigura succesul actului chi- 
rurgical. 

Pe de altă parte, lipsa unui țesut celular bogat dezvoltat și a maselor 
musculare care să protejeze elementele „funcţionale face rolul tegumen- 
tului extrem de important, transformîndu-l în condiţia absolută a rezol- 
vării oricărei probleme chirurgicale la acest nivel. De altfel, .alături:-de 
antibiotice, posibilitatea rezolvării problemelor tegumentare în -chirurgia 
miinii este aceea care a asigurat succesul intervențiilor la mînă şi dez- 
voltarea, în ultimele decenii, a iii inel: miîinii :ca specialitaţe de, sine 
stătătoare. 

În ceea ce privește chirurgia miinii, Toue avute ridea M 
vedere cîteva principii : 

— mîna asupra căreia se intervine trebuie să fje extrem de curată ; ? 

— diagnosticul trebuie bine precizat (anamneză, radiografii) ; 

— condițiile cu privire la calitatea şi numărul operatorilor, instru- 
mentarului, anesteziei trebuie asigurâte ; | 

— în urgenţă se aplică tactica „urgenţei amînate active“, adică : spă- 
larea și curățirea minuțioasă a plăgii, îndepărtarea chirurgicală a ţesu- 
turilor evident distruse, hemostaza ; după 24 de ore, rezolvarea defini- 
tivă şi completă a cazului ; : 

— numai în urgenţă, cu respectarea conduitei susmenționate, se 
pot face operații reparatorii complete ; 

— la cronici, operaţiile se fac seriat, în raport cu indicaţiile proprii 
fiecărui element, planificînd tratamentul și progresînd terapeutic treptat ; 

— la mînă şi degete nu există țesuturi în plus şi de subliniat, tegu- 
mente în exces ; 

— succesul operaţiilor în urgenţă și. în chirurgia reparatorie a 
mâinii depinde de starea și calitatea tegumentelor ; deci, orice plan tera- 
peutic trebuie să se bazeze pe existența unor tegumente de bună calitate 
și, dacă este cazul, să se înceapă tratamentul prim a creea aceste te- 
gumente ; 

— drenajul este contraindicat, iar drenajul preventiv este proscris, 
pentru că el nu poate „preveni“ o infecţie, ci, din contră, o asigură; 


— imobilizarea și poziţia elevată a mîinii constituie condiţia absolută 
în aplicarea oricărui tratament postoperator sau în cazul mâinii trau- 
matizate. 


Noţiuni de anatomie funcţională. Mina este piesa 
care, pentru om, reprezintă culmea rafinamentului de funcţie mecanică. 
Acest aspect este realizat nu numai prin elementele de structură —- 
cumune tuturor indivizilor —, ci și prin coordonarea dinamicii lor, 
foarte diferită în raport cu individul. Rolul activităţii miîinii în dezvol- 
tarea generală este dovedit nu numai indirect, prin argumente deductive, 
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ci şi în mod direct, de pildă prin binecunoscutul fapt că gravele infir- 
mităţi funcționale ale miinii din copilărie generează mari deficite în 
dezvoltarea intelectuală. 


Fig. 1—51. — Bolta transversală a miîinii. Versantul său 
cubital este determinat -de tonusul hipotenarilor (nervul 
cubital) ; cel radial, de tenarii superficiali (nervul median). 


Fig. 1—52. — O reprezentare schematică a articulației 

metacarpofalangiene (Smith, Kaplan, 1967), în care se 

arată ligamentul colateral (1), placa volară cu porţiunea 

ei cartilaginoasă (4) și fibroasă (2) și (3) ligamentul plă- 
cii volare (ligamentul metacarpoglenoid). 

Sistemul dinamic al miîinii își datorează forţa în special musculaturii extrin-: 
sece, situată la antebraț. Prehensiunea de amploare este realizată prin mecanis- 
mul pensă, în care opoziţia policelui este elementul esenţial. În fine, subtili- 
tatea mişcării degetelor și asocierii lor este dictată de integritatea absolută atit 
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a elementelor pasive (osteoarticulare), cît şi a tuturor celor active (mușchi intrin- 
seci și extrinseci), precum şi de rafinamentul la care, prin dezvoitare şi exerci- 
tiu, au ajuns sistemele de coordonare dinamică ale individului respectiv. Se ințe- 
? S bht v . L j . . a pă D 

lege că sensibilitatea mîinii condiţionează, cu strictețe, o funcționalitate în limi- 
tele normalului, asigurînd arcul informațional al sistemului. | | 

Se ştie că mîna formează o unitate cu antebraţul, din cel puţin 3 con- 
siderente : Di o. | 

— prin regiunea antebrahială trec formațiunile vasculare și nervoase afe- 
rente miinii ; PR A l f 

— întregul aparat dinamic al miinii, cit și cel extrinsec al degetelor se 
găsesc la antebraţ ; Ş | | a ale 

— integritatea funcţională a antebraţului permite deplasarea miinii şi un 
plus de libertate mișcărilor sale. l 

Organizarea osteoarticulară a antebraţului permite ca extremitatea sa dis- 
tală, care se continuă cu mina, să poată fi rotată (pronosupinație), conferind mîinii 


această mișcare (articulaţia radiocarpiană — o condiliană cu două grade de liber- 
tate — execută doar flexia-extensia și înclinația radială-cubitală). 
Cele două etaje — carpian şi metacarpian (2—5) — formează o piesă uni- 


tară; mişcările în articulațiile intercarpiene și carpometacarpiene fiind extrem 
de reduse, se realizează un complex dotat cu rezistenţă elastică. Metacarpianul 1, 
articulat cu carpul printr-o articulaţie extrem de laxă (în repoziţie, subluxaţia 
este fiziologică), are o situație specială, putînd circula pe un plan anterior celor- 
lalte metacarpiene. În totalitatea sa, etajul carpometacarpian formează un jgheab 
cvasirigid la nivelul carpului — închis anterior de retinaculul flexorilor și trans- 
format, deci în canal carpian — și o boltă transversală la nivelul metacarpului. 
Aceasta are cheia formată de metacarpienele 2 şi 3, versantul cubital de meta- 
carpienele 4 şi 5, iar versantul radial de primul metacarpian opus celui de-al 
2-lea. Această poziție nu este rigidă — bolta putînd fi ştearsă activ şi pasiv —, 
fiind rezultatul echilibrului muscular. 

Șirul de oase metacarpian, falangă proximală, falangă medie, falangă distală 
(Fp şi Fd pentru police) prezintă, în această ordine o scurtare treptată. De ase- 
menea, este de reținut că, pe cînd metacarpianul este structurat ca un os lung, 
celelalte sînt oase scurte, fără canal medular. 

Articulațiile degetelor !, deşi nu sînt identice ca morfologie şi mecanică, au 
trei caracteristici deosebit de importante : 


— intricarea structurilor fibroase dorsale cu aparatul extensor ; 

— prezența pe fața lor palmară a unei plăci fibroase („placă volară“) care, 
în flexie, alunecă pe faţa palmară — foarte întinsă proximal — a suprafeţei arti- 
culare a epifizei proximale ; rolul acestei plăci este de a frîna extensia ; 

„— ligamentele colaterale frinează flexia, fiind relaxate în extensie (din cauza 
configurației curburii suprafeţelor articulare) 2. 

Aparatele dinamice ale miîinii sînt formate din componentele dinamice 
extrinsecă și intrinsecă. 

Aparatul dinamic extrinsec este alcătuit din : 

>. — motorul carpului, format din cei 6 muşchi antebrahiali ce se inserează pe 
piesa carpometacarpiană (flexorul cubital al canpului, flexorul palmar lung, fle- 
xorul radial al carpului, extensorul lung radial al carpului, extensorul scurt 
al carpului, extensorul cubital al carpului), care pot înclina mîna în toate direc- 
țiile prin combinații sinergice, Prin contracția antagoniştilor se blochează piesa 
carpometacarpiană în orice poziție permisă de articulație. Integritatea funcției 
este indispensabilă pentru mişcările degetelor, deoarece, conform legilor biomecani- 


i 


À O „particularitate : articulația metacarpofalangiană a policelui prezintă pe 
laturi doi sesamoizi care proemină palmar. Aceștia constituie puncte de inserţie 
pentru tenarieni și formează — împreună cu un ligament intersesamoidian — un 
scurt, dar strîns canal prin care trece tendonul flexorului lung al policelui. i 

Rezultă că imobilizarea prelungită în extensie va duce la blocări articu- 
lare prin retracţia ligamentelor colatenale şi ocluderea recesului articular anterior 
in care alunecă în flexie placa volară. 


-esme —— 
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cii, tendoanele care trec peste articulația radiocarpiană (flexori și extensori extrin= 
seci) nu trebuie să-şi utilizeze cursa mișcînd această articulaţie ; 

— motorul degetelor este format din flexori [pentru degetele 2—5 cei doi fle- 
xori antebrahiali, superficial și profund trimit 8 tendoane (inserate astfel: pe 
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Fig. 1—53. — Direcţia de acţiune a motorilor carpului (Kapandji). Sînt evidente 
multitudinea de combinaţii în care acești mușchi pot acţiona dinamic şi nume- 
roasele poziţii în care carpul poate fi blocat. 


1 — îlexorul radial al carpului ; 2 — palmaresul lung ; 3 — flexorul cubital al carpului ; 4 — ex- 
tensorul cubital al carpului ; 5 — extensorul scurt radial al carpului; 6 — extensorul lung 
ý radial al carpului ; 7 — lungul abductor al policelui ; 8 — scurtul extensor al policelui. 


falanga medie, cel superficial ; pe falanga distală, cel profund) înmănunchiate dín 
pătrimea inferioară a antebraţului la mijlocul palmei (eca. 12 cm); perechea de 
tendoane afectată fiecărui deget se găseşte, începînd din dreptul articulației meta- 
carpofalangiene, în canalul osteofibros digital; zona corespunzătoare falangei 
Proximale este bine individualizată şi de mare însemnătate funcțională, alcătuind 


91 


„marele scripete digital“ ; încă de, la articulaţia metacarpofalangiană flexorul 
superficial este divizat și benzile sale lateralizate, formînd butoniera prin care 
trece flexorul profund, care astfel rămîne direct expus traumatismelor din jumă- 
tatea falangei proximale ; flexorul superficial prezintă o individualizare în patru 
corpuri musculare, pe cînd cel profund este alcătuit dintr-o masă musculară unică 
din care ies 4 tendoane; ambii, şi în mod cu totul special cel superficial, acţio- 
nează ca flexori ai falangei proximale, dar numai după ce mişcarea a fost dema- 
rată de lombrical (cursa foarte lungă ! a flexorilor — 14 cm pentru cel profund — 
şi trecerea peste cîteva articulaţii, determină ca forţa acestor muşchi să fie 


maximă cînd mîna este în ușoară retenție şi minimă, cînd este în flexie — aşa- . 


numita „insuficiență a flexorilor“) ; sinovialele flexorilor sînt prezente în tot 
lungul canalului digital pentru fiecare deget în parte (cei 8 flexori ai degetelor 
2—5 prezintă o sinovială comună carpiană) ; este clasic, dar nu neapărat exact, 
să se descrie comunicarea sinovialei degetului 5 cu cea carpiană ; policele pre- 
zintă o teacă continuă digitocarpiană, de regulă proprie] și extensori [cei comuni 
ai degetelor 2—5 formează un mănunchi compact pe faţa dorsală a regiunii car- 
piene, străbătînd un scripete osteofibros, în dreptul epifizei distale a radiusului 
şi cubitusului, după care se răsfiră spre bazele degetelor (de aici mai departe nu 
se mai poate vorbi de individualitatea lor strictă, ci de partea care le revine în 
structura și dinamica aponevrozei extensoare) ; degetele 2 și 5 -au şi cîte un exten- 
sor propriu, consecinţele acestei dubluri fiind atît în sensul posibilităţii de suple- 
ere, cît şi al unui materia] dinamic eventual disponibil ; sinoviala este limitată 
la zona de trecere prin scripetele carpian ; în partea lor distală, lăţită, tendoanele 
sint legate prin punți fibroase oblice („juncturi“), care, în anumite condiţii, pot 
transmite acțiunea unui tendon asupra vecinului, astfel că la un examen clinic 
neatent o eventuală leziune tendinoasă poate trece neobservată ; în dreptul arti- 
culației metacarpofalangiene şi falangei proximale, tendonul este ancorat printr-o 
bridă care trece de ambele părţi ale articulației, inserîndu-se pe placa volară ; 
din punct de vedere funcţional, extensorul comun este singurul extensor în meta- 
carpofalangiană, acţiune în care nu poate fi supleat (este extensor în interfalan- 
giene numai în condiţiile integrităţii funcţionale a intrinsecilor) ; extensorii poli- 
celui (policele nu are decît extensori extrinseci), lungul abductor, scurtul extensor 
și lungul extensor acționează în ordine asupra primului metacarpian şi asupra 
falangei proximale şi distale ; ca topografie, este de remarcat că, pe cînd lungul 
abductor și scurtul extensor formează un grup al marginii radiale a antebraţului 


faţa posterioară, și oblic în regiunea tabacherii anatomice reflectîndu-se pe după 
tuberculul posterior a] epifizei distale a radiusului (tuberculul Lister) ; de notat 
că, în cazul unei leziuni la baza policelui, marea retractibilitate a capului proximal 
al lungului extensor necesită descoperirea sa în scripete ; tendoanele acestor 
mușchi au canale osteofibroase şi sinoviale proprii în regiunea carpiană dorsală]. 


Aparatul dinamic intrinsec (musculatura intrinsecă) prezintă 3 grupe, dife- 


— interososul dorsal, cu tendonul terminal trecînd aproximativ în dreptul axu- 


lui de flexie-extensie a] articulației metacarpofalangiene şi înclinat cu 50 spre 
planul dorsal ; 


____— interososul palmar, cu tendonul trecînd înaintea axului de îlexie-extensie, 
“înclinat cu 150 ; 

— lombricalul, înclinat cu 359, are or 
fund, astfel încît capul său proximal poate 
j 


1 Flexorul lung al policelui prezintă particularitatea că, după ce străbate 
scripetele carpian și regiunea tenariană, traversează strimtul scripete intersesa- 
moidian din dreptul articulației metacarpofalangiană a policelui. Se inserează pe 
falanga distală și funcţia sa de flexor al acestui segment este necompensabilă. 


s 


iginea mobilă, pe tendonul flexor pro- 
fi pus în tensiune prin contracția fle- 


— 
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xorului sau, invers, luîndu-şi punct fix distal, lombricalul 
flexorul profund (această situaţie este unică în organism, 
bricalul leagă două sisteme dinamice antagoniste) 1. 

Po | 

! 'Tendoanele intrinsecilor se alătură în dreptul porţiunilor laterale ale arti- 
culaţiilor metacarpofalangiene, alcătuind o formaţie  aponevrotică triunghiulară 
situată de o parte şi de alta a falangei proximale și articulației interfalangiene 
proximale, descrisă sub numele de tendon alar ; aceasta participă pe fața dorsală 
a falangei proximale la structurarea aponevrozei extensoare, ajungînd proximal 
pînă la chinga extensorului. Marginea palmară a tendonului alar, alcătuită mai 
ales din elemente ale lombricalului, formează banda laterală (sau expansiunea 
alară distală), care, trecînd pe latura articulației interfalagiene proximale, se ter- 
mină pe baza falangei medii (fibrele spirale) şi, mai ales, pe banda mediană care 
se inserează pe baza falangei distale. Aponevroza extensoare este alcătuită din: 
tendonul central, format din extensorul comun şi intrinsec și care se termină pe 
baza falangei mediane ; în partea distală a falangei proximale tendonul extensor 
central se divide în două benzi, care se dispun de o parte şi de alta a articu- 
laţiei interfalangiene proximale şi se unesc aici cu benzile laterale (lombricalii). 
Pe fața dorsală a falangei medii cele două benzi se reunesc, refăcînd tendonul 
central care se inserează pe baza falangei distale. Deci, în dreptul articulației 
interfalangiene proximale, acţiunea extensorului extrinsec se transmite distal 
prin benzile laterale care formează laturile unui romb şi care nu pot fi eficiente 
decît dacă sînt puse în tensiune de intrinseci. 

Din punct de vedere morfologic, unele dintre aceste diferențieri aponevrotice 
nu sint evidente, ele trebuind înţelese mai ales ca fiind componente de orien- 
tare a structurilor fibroase ce se diferenţiază ca dinamică în cadrul unor formaţii 
ce par oarecum unitare anatomie. 


Analizarea acţiunilor musculare în fiecare articulaţie duce la următoarele 
concluzii : 


— în articulaţia metacarpofalangiană abducţia-adducţia este executată, res- 
pectiv, de interosoşii palmari şi dorsali (există și o contribuţie a extrinsecilor, dar 
numai în cadrul. mișcării lor: flexorii sînt adductori ; extensorii abductori) ; 
extensia este executată în totalitate şi exclusivitate de extensorul extrinsec (ne- 
compensabil) ; flexia este demarată de lombricali ; momentul de acţiune a aces- 
teia este favorabil chiar în hiperextensia degetului și continuată de flexorul su- 
periicial ; în această articulaţie extensorul extrinsec este antagonist cu intrin- 
secii și cu flexorii (dovadă: în paralizia intrinsecilor, degetele au falanga proxi- 
mală în hiperextensie, ireductibilă activ prin dezechilibrul dinamic în favoarea 
extensorilor) ; 


— în articulaţia interfalangiană proximală extensia este executată de ten- 
donul central, pus în tensiune de intrinseci prin tendonul alar ; extensorul extrin- 
sec este eficient numai în condiţiile în care intrinsecii stabilizează articulaţia 
metacarpofalangiană, astfel extensorul extrinsec îşi epuizează acţiunea în exten- 
sia sus-menţionatei articulații; paralizia intrinsecilor va duce, deci, la hiper- 
flexia acestei articulații; cînd banda mediană este întreruptă, benzile laterale, 
care trec aproximativ în dreptul axului de flexie-extensie, se deplasează palmar, 
incit articulaţia interfalangiană proximală „scapă“ dorsal prin această butonieră ; 
benzile laterale devin astfel flexoare ale acestei articulaţii, care nu mai poate fi 
extinsă ; . 

— în articulația interfalangiană distală extensia este condiționată activ de 
integritatea extrinsecilor, care, punînd în tensiune arcurile benzilor laterale (cu 
componență mare de extensor extrinsec), joacă rolul de mecanism de servo, 
permițînd acțiunea extensorului. Ă Sp TR 

În ansamblu, se evidenţiază că intrinsecii degetelor 2—5 sint sar (9ei P iati 
xiei falangei proximale (anume lombricalul), stabilizatori ai acosipi p bazin in 
(interososul dorsal, în special) şi extensori ai falangelor medii şi dista Ev, iai ja 
intrinsecilor duce la grifa tipică (hiperextensia falangei proximale, . ee ie 
falangei medii şi a celei distale, mai mult sau mai puțin evidenta in ran ua 
laxitatea respectivelor articulaţii). Cel mai grav element al grifei îl cons 
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Musculatura eminenţei tenare acţionează exclusiv asupra policeiui. 

Tenarii superficiali! (inervaţi de median) îşi au originea pe proeminenţele 
radiale ale carpului şi pe retinacul. | l 

În ansamblu, în afară de mişcările de flexie şi extensie, policele prezintă 
mișcări de opoziție și repoziție, care realizează prehensiunea. Poziția intermediară, 
de repaus, în echilibru muscular, este cea cu policele în fața indexului, primul 
spațiu fiind moderat deschis. 

Opoziția se execută datorită configurației speciale și laxităţii articulației 
trapezometacarpiene ; constă în deschiderea spaţiului I (abductorii şi scurtul flexor 
superficial), rotarea primului metacarpian (opozant) şi inchiderea spațiului cuprins 
între primul metacarpian și metacarpienii 2—5 (tenarii profunzi). Deci, participarea 
tuturor tenarilor este necesară, acțiunea esenţială fiind a opozantului (nervul 
median), fără de care veritabila pensă, prin opunerea pulpelor, nu poate fi rea- 
lizată. Paralizia de median duce la anularea opoziţiei (opozant, în special) ; cea de 
nerv cubital, la scăderea mare a forţei de prehensiune a policelui (tenarii pro- 
funzi). Paralizia ambilor anulează, practic vorbind, orice funcție a policelui. Para- 
lizia de nerv radial (extensorii, deschizătorii spațiului I) determină căderea poli- 
celui în palmă, cu închiderea iremediabilă a spațiului I. 

Musculatura eminenței hipotenare (abductor, opozant, flexori — inervați de 
nervul cubital) are rol atît de formare a pernei palmare, cît, mai ales, de pozi- 
tionare a metacarpienilor 4 și 5, în sensul alcătuirii arcului tenarian transvers. 
Paralizia acestei musculaturi duce la mîna plată cu metacarpienii 2—5 pe ace- 
laşi plan. 

Ca noțiune de ansamblu rezultă că poziția „fiziologică“ a miinii este atit 
Boziţia de echilibru muscular (deci, în care reducerea unei fracturi are şanse 
maxime să se mențină), cît si poziția medie a eficienței funcționale, deci cea de 
la care, cu mişcări mici de amplitudine, pot fi realizate funcțiile esenţiale. Rezultă 
că aceasta este poziţia în care — dacă nu sint contraindicaţii speciale — trebuie 
să fie mobilizată mina și spre care trebuie să se tindă în operaţiile reparatorii. 

Vascularizaţia. Mina este irigată de cei doi pediculi antebrahiali (cubital şi 
radial). Numeroase sisteme anastomotice dispuse în toate planurile şi la 3 nive- 
luri de profunzime (palmar pretendinos, interosos palmar, interosos dorsal) asi- 
gură o perfectă irigație, care in practică nu pune probleme, decit în leziunile 
traumatice de mare întindere. 

Circulaţia limfatică este abundentă, fiind reprezentată de trunchiurile mari 
pe faţa dorsală. Dat fiind și laxitatea țesutului subcutan, regiunea este sediul unor 
. j 
echilibrul articulației metacarpofalangiene (hiperextensie ireductibilă), care pune 
în iensiune flexorii. 

În articulaţia interfalangiană proximală alunecarea palmară a benzilor late- 
rale (leziuni traumatice, combustionale) formează o „butonieră“, transferînd ac- 
țiunea intrinsecilor în planul de flexie. Diformitatea în butonieră se caracteri- 
2cază prin hiperflexia falangei medii şi hiperextensia falangei distale. Întreruperea 
benzii mediane la nivelul falangei medii sau dezinserția sa conduc la degetul 
„in ciocan“, cu flexia ireductibilă a falangei distale şi hiperextensia falangei medii 
prin alunecarea dorsală a benzilor laterale la articulaţia interfalangiană proximală 
(poziţia poate fi oarecum limitată prin hiperextensia pasivă — la unii indivizi 
activă — a articulației interfalangiene proximale, ceea ce relaxează ligamentul reti- 
cular transvers și banda mediană). 

Există sindroame mai complexe — produse fie printr-un dezechilibru al 
forţelor la nivelul articulației interfalangiene proximale, în sensul unei acţiuni 
slabe sau nule a flexorului superficial, fie, de obicei, prin retracţia puternică a 
in-rinsecilor (reumatism) —, caracterizate prin hiperextensia articulaţiilor inter- 
latangiene (în special interfalangiana proximală) şi flexia articulației metacarpo- 
'slangiene. Acestea se încadrează în diversele variante ale sindromului de „plus 
intrinseci“ întîlnile în sechelele posteombustionale, lepră, reumatism sau anu- 
mite sechele postleziuni traumatice. 


! Tenarii superficiali sînt: abductorul scurt, opozantul, scurtul flexor (capul 
superficial şi capul profund), adductorul. 
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edeme posttraumatice întinse. De unde, necesitatea de a favoriza drenajul 
tural prin menţinerea mîinii în poziţie elevată. pos- 

Tegumentele prezintă o netă diferențiere : 

— cele palmare sînt groase cu o elasticitate aproape nulă j= 
lare evidente şi caracteristice. Dermul este fixat pe rea piei mar ec 
vroză palmară, teaca flexorului) prin tractul conjunctivei, fiind astfel determinate 
pliurile cunoscute, Prezintă pliuri caracteristice ca repere topografice. ''egumentele 
pulpare trebuie considerate organe ale tactului ; 

— tegumentele dorsale sint mai subţiri şi mobile pe planurile profunde. mai 
ales la nivelul feţei dorsale a miîinii. Prezintă pliuri în dreptul articulaţiilor. 

Unghia este generată de o matrice situată sub arcul tegumentar denumit 
eponychium unguis şi are un pat pe care lunecă în creștere. Patul unghial des- 
parte unghia de faţa dorsală a palmei, este bogat în receptori şi vasele sale pre- 
zintă o motricitate foarte sensibilă. 

Inervaţia tegumentelor este asigurată de nervii median, cubital şi radial pe 
anumite teritorii, repartizaţi de obicei ca în schemele clasice. Este evident că 
teritoriile medianuiui şi cubitalului sînt cele mai importante. Pentru aprecierea 
testelor de inervaţie trebuie să se considere pulpa degetului 2 ca teritoriu sigur al 
medianului, a degetului 5, ca teritoriu sigur al nervului cubital. 

Tesutul subcutan palmar se intinde în profunzime pînă la un plan fascial 
alcătuit din fascia tenară, fascia hipotenară (acoperind regiunile respective) și, în 
centru, aponevroza palmară, de forma unui triunghi isoscel cu virful în dreptul 
retinaculilor flexorilor, unde se continuă cu tendonul palmarului lung; 4 benzi 
pretendinoase se întind spre baza degetelor 2—5, terminîndu-se pe marele scri- 
pete al flexorilor. De pe laturile fiecărei benzi pornesc, spre planul interosos 
metacarpian, septuri conjunctive, care despart, în partea distală a palmei, vasele 


si nervii digitali comuni de tendoanele flexoare. Fibrele pretendinoase sînt soli- 


darizate proximal prin benzi transversale, dar distal benzile sînt distanţate, deli- 
mitîndu-se astfel regiunea comisurală, unde nu există nici un element de sepa- 
rare a planului subcutan de cel profund. 

În planul subcutan, la baza degetelor, se întinde transversal o lamă subțire, 
ligamentul palmant (sau natator), care se continuă pe laturile degetului cu o 
lamă discontinuă, situată la limita regiunii palmare cu cea dorsală, care conţine 
mănunchiul vasculonervos al mîinii ; acesta este ligamentul Cleeland. Elementele 
conjunctive menţionate nu ţin de sistemul aponevrozei palmare. 


x 


Faţă de datele clasice topografice sînt. necesare unele completări. 

Întreaga regiune dorsală a miîinii şi a degetelor este reprezentată 
de piele, țesutul subcutan și o lamă fascială care, la mînă, include ten- 
doanele extensoare, iar la deget este reprezentată de aponevroza ex- 
tensoare. 

Regiunea palmară prezintă, între piele și planul fascial aponevrotic, 
regiunea superficială. Regiunea profundă este divizată de planul ten- 
doanelor flexoare într-un plan pretendinos, conținînd elementele vas- 
culonervoase, şi unul profund, întins pînă la fascia interosoasă ante- 
rioară. 

Paleta metacarpiană 2-5, ale cărei spaţii sint ocupate de muscu- 
latura interosoasă, este închisă de lasciile intraosoase (palmară şi dor- 
sală) și conţine, palmar, arcurile vasculare și nervoase profunde. 

Regiunea tenară este divizată (superficială şi profundă) de traiectul 
tendonului flexorului profund al policelui. 

Regiunea hipotenară nu are subdiviziuni. pe 

Diviziunea în loja anterioară și posterioară a degetelor este reali- 
zată de septul incomplet al ligamentului Cleeland conținînd mănun- 
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chiul vasculonervos ; proiecția la suprafață corespunde limitei dintre 
pielea palmară şi cea dorsală, ușor de recunoscut. Loja anterioară con- 
ține un abundent plan superficial (ţesut adipos și numeroase septuri 
conjunctive) ; planul prolund este reprezentat de teaca flexorului. 
Pentru chirurgia supuraţiilor este util de știut că în afară de co- 
municările între regiuni (deget, palmă, antebraţ), la nivelul aceluiași 


Fig. 1—54. — Această secţiune prin regiunea mediopalmară 
arată, clar, alternanţa de loji determinată de septurile 
L&gueu-Juvara. 


plan topografic (ţesut subcutan, de pildă) sau al clasicelor comunicări 
in lungul tecilor sinoviale, regiunea comisurală constituie un adevărat 
„loc comun“ între planul superficial și cel profund al palmei, planul 
profund al degetului și planul superficial al degetului, atît palmar, cît 
și dorsal (pe traiectul lombricalului). Pentru spaţiul I, regiunea comi- 
surală are cu totul alt caracter, fiind vorba de spaţiul situat în plan 
frontal între adductorul policelui și primul interosos dorsal. 


TRAUMATISMELE 


Importanța aplicării unor măsuri raţionale de tratament în trau- 
matismele închise şi deschise ale miinii este motivată de: 
= — frecvența ridicată a acestor accidente în industrie, agricultură 
și mediu casnic ; E, 

— gravitatea evoluţiei unor traumatisme, eventualitate condiţio- 
nată la rîndul său de severitatea iniţială a leziunilor, asocierea rapidă 


a infecţiei, compromiterea funcţională a segmentelor aflate în imediata 
vecinătate a focarului sau a zonelor traumatizate ; 
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— riscul major al sechelelor tardive, generate la rîndul lor de gra- 
vitatea leziunilor, erori sau eşecuri parţiale sau complete a unor măsuri 
terapeutice, perturbarea echilibrului funcţional între elementele mo- 
torii ale miîinii și antebraţului, compromiterea timpurie a fiziologiei 
articulaţiilor mici, neglijarea procedurilor terapeutice adjuvante (fizio- 
` terapice) ; 

— efectele economicosociale (numărul mare al zilelor de incapa- 
citate de muncă, durata excesivă a perioadei de spitalizare, grade va- 
riabile de invaliditate definitivă, dezechilibre de ordin psihoafectiv, 
condiționate de imposibilitatea individului de a-și mai exercita, în con- 
tinuare, profesiunea etc.). | 

Dacă excludem cazurile foarte grave, cînd de la început severi- 
tatea leziunilor locale lasă să se întrevadă un prognostic morfofunc- 
tional sumbru sau foarte rezervat al mîinii afectate, putem spune că 
în multe situaţii deplîngem un rezultat morfologic sau funcțional tardiv 
determinat nu atît de complexitatea traumatismului, cît mai ales, -de 
erori de ordin diagnostic sau terapeutic comise în perioadele inițiale 
de evoluţie a accidentului. | 

Principalele greşeli diagnostice sint explicate prin : 

— subevaluarea leziunilor propriu-zise, rezultat al unui examen 
clinic şi radiologic insuficient, superficial sau incompetent ; 

— subestimarea riscului infecţiei primare sau secundare a plăgilor 
miinii, fapt ce va explica atît particularităţile evolutive ale cazului. sau 
va deveni un factor de eșec al unor procese naturale de reparaţie (exem- 
plu : consolidarea fracturilor) sau al măsurilor terapeutice (exemplu : 
priza transplantelor de piele liberă etc.). = 

Cele mai importante erori terapeutice se comit imediat după acci- 
dentare și mai puţin frecvent în cursul efectuării tratamentului chirur- 
gical propriu-zis, deşi există suficiente exemple ce demonstrează că 
unele greșeli pot fi comise și cu această ocazie. 

Printre cele mai obișnuite amintim : 

— colmatarea plăgilor cu pulbere de sulfamide ; 

— aplicarea pansamentelor cu unguente sau tinctură de iod; 

— sutura „provizorie“ cu agrafe metalice ; 

— garotarea bazei degetelor ; 

— plasarea mîinii traumatizate în poziţii nefuncţionale. 

Care sînt consecinţele acestor gesturi ? 

Pulberile de sulfamide și chiar de antibiotice au efecte locale ilu- 
zorii ; aplicate în condiții de asepsie îndoielnică, ele nu reușesc să pre- 
vină sau să combată infecția ; impregnează plăgile şi favorizează con- 
stituirea cnustei, sub care infecția evoluează în și mai bune condiţii ; 
îngreuiază efectuarea ulterioară a toaletei plăgilor. Unguentele mace- 
rează tegumentele și colmatează plaga, favorizînd totodată şi difu- 
ziunea în profunzime a unor substanţe liposolubile ; tinctura de iod 
exercită o acțiune caustică asupra pielii (arsuri chimice) şi poate con- 
tribui la devitalizarea ţesuturilor subiacente. : E 
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Garotarea bazei degetelor este extrem de periculoasă pentru vita- 
litatea segmentelor strivite situate sub locul „compresiunii ; garotarea 
poate împiedica sau nu hemoragia, dar determină în orice caz o accen- 
tuare a hipoxiei în țesuturile devitalizate. În cazul sîngerărilor abun- 
dente, numai un garou aplicat corect la antebraț va fi soluția la care 
recurgem, asociind manevra cu un pansament steril Și asigurindu-ne 
că transportul accidentatului la un centru spitalicesc nu va depăși ca 
durată 60 de minute. 

Sutura provizorie cu agrafe metalice este întilnită mai rar în 
ultima vreme, dar poate fi considerată totuși în grupa erorilor de prim- 
ajutor ; aplicate în scopul închiderii plăgilor sau pentru oprirea sînge- 
rării, agrafele devitalizează marginile acestora, agravează tensiunea lo- 
cală (mai ales la degete), creează dificultăţi în desfășurarea ulterioară 
a procedurilor chirurgicale (excizie minimă, sutură primară etc.). 

Plasarea miîinii în poziţie nefuncţională și lipsa imobilizării accen- 
tuează durerile, favorizează constituirea edemului și amplifică sigur 
deplasarea. fragmentelor osoase în cazul fracturilor. 

Interdependenţa existentă între diferitele structuri anatomice ce 
compun acest segment justifică ecoul larg pe care-l poate avea, pentru 
ansamblul morfofuncţional al miîinii, afectarea izolată a unor segmente 
sau porţiuni ale acestora. Aceste efecte de ansamblu, traduse clinic 
atit prin elemente de ordin obiectiv (edem, limitarea mișcărilor, blocaj 
articular, tulburări de sensibilitate etc.), cît şi prin elemente de ordin 
subiectiv (dureri, senzaţie de amorţeală sau de „înţepenire“ a degetelor, 
parestezii etc.), pot fi întilnite foarte frecvent în evoluţia tardivă a 
traumatismelor mîinii și, mai ales, în cazul traumatismelor grave sau 
complicate în urma unui tratament necorespunzător. 
= Un traumatism neglijat, cu o fractură ignorată, o plagă tratată 
superficial şi neexplorată, ascunzind o leziune tendinoasă sau nervoasă, 
o înțepătură profundă ce determină apariția unei tenosinovite sînt tot 
atîtea . eventualități în care erorile terapeutice se pot solda cu grave 
deficite morfofuncţionale ale miîinii. 

La rîndul său, traumatismul va fi agravat sub aspectul evoluţiei 
imediate sau tardive ca urmare a ; 

— suprainfectării plăgilor ; 

— explorării intempestive sau practicării oarbe a hemostazei cu 
pense aplicate în plaga ce sîngerează abundent ; 

— suturării sub tensiune a tegumentelor ; 
= — tentativelor hazardate de refacere a formațiunilor tendinoase 
fie în zone anatomice „interzise“, fie în condiţii chirurgicale necores- 
punzătoare ; 


— reducerii precare a focarelor de fractură şi imobilizării defec- 
tuoase a mîinii. 

Orice traumatism al miîinii trebuie considerat, ca atare, o urgență 
chirurgicală ce reclamă o explorare minuțioasă pentru un diagnostic 
precis și complet, o decizie terapeutică logică şi un tratament raţional 
care trebuie să aibă în vedere obţinerea unui rezultat morfofuncțional 
cît mai bun pentru accidentat. | | 
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TRAUMATISMELE ÎNCHISE 


Prin traumatisme închise se înţelege, la mînă, ca în orice altă 
parte a corpului, lezarea traumatică a elementelor profunde, tegumentul 
conservîndu-se intact. La mînă, însă, noţiunea de tegument intact tre- 
buie să fie fără echivoc. Cea mai mică plagă ințepată, cea mai mică 
excoriație a tegumentelor transformă traumatismul închis în trauma- 
tism deschis, adică traumatism în care țesuturile profunde au suferit 
impactul poluant al mediului extern: Această exactitate specială în ceea 
ce priveşte clasificarea și diagnosticul, ține, la nivelul miinii, de ime- 
diata vecinătate, sub tegument, a tuturor elementelor nobile în bloc, 
fără bariere care să le apere contra infecției, o dată ce tegumentul este 
efracționat. 

Traumatologia mîinii are particularități care o deosebesc, uneori 
foarte mult, de traumatologia celorlalte segmente ale corpului. 


Oasele mîinii sînt oase mici, în marea lor majoritate oase scurte, 
cu spongioasă multă, cu compactă subțire și fără canal medular (sin- 
gura excepție : metacarpienele). Vindecarea este rapidă şi, dacă trata- 
mentul este corect, evoluția necomplicată, de bună calitate. Imobili- 
zarea nu trebuie să depășească 3 săptămîni. 

Oasele miinii nu dau inserție mușchilor voluminoși şi puternici, 
care să determine deplasări mari, complicate, şi care să necesite ma- 
nevre ortopedice și chirurgicale în forță. Manevrele brutale sînt nu 
numai inutile, dar, mai ales, interzise. 

Oasele miinii constituie suportul unui mecanism muscular foarte 
fin, dotat cu servomecanisme cibernetice strict configurate pentru ra- 
porturile normale și numai pentru ele. Orice angulare, dezaxare, rotare 


sau decalare, neglijate și vindecate vicios, antrenează compromiteri largi . 


ale funcției globale — senzitivosenzoriale și motorii —, a miîinii. Dia- 
gnosticul clinic corect, radiografia înainte şi după tratament şi imobili- 
zarea fără reproș sînt obligatorii. | 

Articulațiile mîinii sînt articulaţii mici, iar ligamentele şi capsula 
lor au un procent mai mare de ţesut elastic și terminaţii -nervoase pro- 
prioceptive, comparativ cu articulațiile mari. Cavităţile articulare sînt 
rapid invadate de ţesut conjunctiv, ligamentele degenerează şi se re- 
tractă rapid, răsunetul nervos asupra tuturor articulaţiilor segmentului 
este amplu și grav. Dacă la articulațiile mari anchiloza propriu-zisă se 
instalează la 6 luni de la lezare, la articulațiile miîinii ea intervine la 
4 luni. Orice imobilizare peste „perioada de aur“ (de 3 săptămini), orice 
imobilizare în altă poziţie decit cea fiziologică, extensiile continue, de- 
viaţiile laterale ale carpului induc grave modificări, greu reversibile. 
Mobilizarea trebuie să fie precoce, activă şi supravegheată, pină la 
recăpătarea amplitudinii, preciziei și forţei tuturor mișcărilor. stele 

Tendoanele miîinii „circulă“, mai ales la falangele I şi II, în ime- 
diat contact cu osul. Orice fractură defectuos tratată a falangei, deter- 
mină instalarea unor leziuni tendinoase de gravitate variabilă, care, in 
cazurile cele mai simple, se traduc prin sinechii os-tendon. Pe lîngă 
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reducere și imobilizare ireproşabilă, mobilizarea tendinomusculară tre- 
buie să fie precoce, activă, supravegheată şi intensivă, dar niciodată 
intempestivă. | 

Vascularizația miîinii este aceea a unui organ senzorial. Vasele 
miîinii sînt foarte bogat inervate, iar reactivitatea lor este foarte amplă. 
Atît ischemia, cît şi staza pot fi cu ușurință instalate printr-un trata- 
ment stîngaci. Ischemia distruge ţesuturi cu masă mică și funcţie foarte 
importantă, staza şi edemul instalează fibroza în bloc a acestui organ 
de mare mobilitate. Aparatele gipsate circulare sînt formal contraindi- 
cate la mînă şi antebraţ. Imobilizarea se face pe atele sau gutiere gip- 
sate, iar poziţia miinii va fi totdeauna elevată, cu cotul decliv, cel puţin 
în primele 10 zile de la accident. 

Din cauza marii reactivităţi neurovasculare, edemul însoţeşte, obli- 
gatoriu, leziunile traumatice ale mîinii și reducerea ortopedică a frac- 
turilor şi luxaţiilor poate deveni imposibilă, mai ales dacă coexistă un 
hematom difuz, după trecerea a 5—6 ore de la accident. În asemenea 
situaţii sînt de multe ori necesare, dacă leziunea reclamă, deschiderea 
operatorie şi reducerea sîngerîndă a leziunilor. 

Mina fiind un organ multiarticulat şi acţiunea tuturor mușchilor 
ei exercitîindu-se pe serii articulare, niciodată nu este suficientă imo- 
bilizarea articulației proximale şi distale față de leziune, ci trebuie 
imobilizată întreaga serie articulară : carp-mînă-degete, indiferent care 
este segmentul interesat. Orice atelă gipsată va fi antebrahiodigitală 
sau antebrahiometacarpiană. 


ENTORSELE 


Entorsele miinii sint printre cele mai frecvente din traumatologie, 
după cele tibiotarsiene. Ele interesează toate articulațiile, dar cu mai 
mare frecvenţă articulațiile carpiene și ale razei I. 

Deşi noţiunea de entorsă este extrem de imprecisă, suferinţa cli- 
nică evidentă, fără leziune radiologică, putînd ascunde deopotrivă și 
deșirarea cîtorva fibre capsuloligamentare și ruptura francă, parţială 
sau totală, a aparatului capsuloligamentar, şi simpla hemartroză și le- 
ziunea de cartilaj articular, afecțiunea trebuie luată în serios și tratată 
în consecinţă. 

Clinic, entorsa apare ca tumefacţia dureroasă, caldă, a regiunii 
articulare, în care mișcarea este posibilă, pasiv, pînă într-un punct al 
cursei, nivel la care durerea este intolerabilă, deseori regiunea fiind 
imobilă antalgic, în poziția de maximă distensie a capsulei articulare. 
În diagnosticarea unei entorse trebuie eliminate cu grijă rupturile de 
tendoane și aponevroze, care impun altă conduită terapeutică. 

Tratament. Imobilizarea întregii raze digitale afectate sau 
articulației carpiene (lăsînd degetele libere), pe atelă gipsată, cu mîna 
elevată, timp de 10—14 zile, este obligatorie, ca şi controlul ulterior, 
clinic și radiologic, în primele zile după începerea mobilizării. 
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LUXAȚIILE 


Luxaţiile miinii sînt unice sau multiple, pure sau complicate cu 
alte leziuni. 

Imobilizarea luxaţiilor închise reduse este singura condiţie : care 
permite prelungirea timpului de imobilizare a mîinii peste 3 săptămîni 
(afară de fractura de scatoid) : ligamentele și capsula articulară se refac 
mai încet decît oasele şi tendoanele. | 

Cele mai frecvente luxaţii pure ale carpului sînt cele la interlinia 
între cele două rînduri de oase carpiene — locul ligamentar de minimă 
rezistenţă. Într-adevăr, articulațiile între radius şi primul rînd carpian 
şi între metacarpiene și al doilea rînd carpian sînt mult mai puternice 
decît legăturile între cele două rînduri carpiene. Luxaţia se produce 
deopotrivă volar şi dorsal și, în cel mai mare număr de cazuri, dislocă 
rindul trapez-trapezoid-osul mare-osul cu cîrlig — de rîndul scafoid- 
semilunar-piramidal. Urmează diverse variante, în care segmentul luxat 
antrenează fie piramidalul, fie scafoidul, fie ambele. Semilunarul şi 
piramidalul sînt antrenate mai rar în această luxaţie colectivă (în 
ultima eventualitate, se produce așa-zisa „luxaţie perilunară a car- 
pului“), iar luxaţiile radiocarpiene și carpometacarpiene sînt excepțio- 
nale în traumatologia închisă şi se datoresec numai acţiunii directe, lo- 
cale, a forţei vulnerante. i 

Toate variantele de luxâţii carpiene colective se însoțesc de multe 
ori de fracturi ale carpului (mai ales de scafoid), radiusului (apofiza), 
bazelor metacarpienelor şi cubitusului (epifiză, apofiză). Luxaţiile indi- 
viduale ale oaselor 'carpului sînt foarte rare, cu excepţia luxaţiei semi- 
lunarului care este, dimpotrivă, destul de frecventă. 

Momentul traumatic de producere constă în căderea pe mîna aflată 
în flexie sau extensie carpiană forţată sau în forța de, forfecare dorso- 
volară, cu aplicare carpiană. ; 

Simptomatologie. Articulația este mult tumefiată, roşie, 
caldă, cu diametrul îngroșat pînă la dublu. Mina este imobilă, cu de- 
getele în semiflexie. Axul de continuitate antebrahimetacarpian este 
dislocat dorsal sau volar. Palparea blîndă descoperă „pragul“ anormal, 
dorsal sau volar, al rîndului dislocat. Examenul radiologie de rutină 
clarifică diagnosticul, dar el trebuie totdeauna repetat în pozițiile tipice 
pentru scafoid, trapez și semilunar. 

Tratament. Reducerea acestor luxații este uşoară, prin trac- 
țiunea în ax a mîinii și acţionare pe linia de luxație, în sensul invers 
celui de producere. Rezultatele nu sînt însă totdeauna bune, din cauza 
interpoziţiei fragmentelor de ligamente rupte sau a fragmentelor osoase 
smulse, motiv pentru care mulți preferă reducerea sîngerîndă. l 

Imobilizare, timp. de 5 săptămîni, pe atelă gipsatà antebrahimeta- 
carpiană, pînă la articulația metacarpofalangiană, care trebuie să rămină 
liberă la mișcare. 

În cadrul reducerii sîngerinde, se refac (cu grij 
cartilajele articulare) raporturile normale ale oaselo ns 
bilitatea eschilelor şi se face eschilectomie, dacă. este necesară ; 


ă, pentru a nu leza 
r, se constată vla- 
se aduc 
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în poziţie normală ligamentele rupte şi se excizează cele evident nevia- 
bile ; nu se lasă fire de sutură la articulaţie. Abordul este dorsal şi 
sutura primară a tegumentului este obligatorie. Imobilizarea este aceeași 
ca la reducerile ortopedice. ; 

Luxaţia semilunarului este de regulă volară şi se produce prin că- 
dere pe mîna cu carpul hiperextins. Ligamentele radiolumare (mai ales 
cel dorsal) şi ligamentul scafolunar, se rup și osul este proiectat volar. 
Dacă ligamentul radiolunar volar se menține în continuitate, orice 
mișcare ulterioară retează osul proximal! şi agravează dislocarea. 

Clinic, semnele sînt aceleași ca pentru orice luxaţie carpiană. 
Aici însă flexia pumhului este permisă, dar, extensia este intolerabilă. 
Compresiunea exercitată de osul luxat pe nervul median determină, la 
încercările de extensie, dureri. iradiate ae teritoriul „de inervare al 
acestui nerv. i 

Diagnosticul clinic al luxaţiei pure de. semilunar este 
excepţional. Numai radiografia pune diagnosticul dislocării, dar nu și 
pe cel de stare- a vascularizării osului luxat t.. 

Tratament.. Luxaţia | de semilunar se . operează întotdeauna. 
Dacă unul dintre ligamente este intact, osul: se repune. și ligamentul 
deteriorat se suturează cu un singur fir. Dacă ambele ligamente sînt rupte, 
repunerea este inutilă, masa mare a osului nepermiţind reintegrarea 
lui liberă, prin imbibiţie.. În acest din urmă: caz se. impun ablaţia și 
înlocuirea cu proteză de polimer sintetic, de; preferinţă rășină siliconată. 
În cazul repunerii poate fi necesară, chiar sup anestezie generală, trac- 
ţionarea, timp de cîteva minute, pe axul razelor I—III, pînă cînd osul 
poate fi repus cu ușurință. Repunerea nu se face: în forță; contenția 
osului repus trebuie să fie: definitivă. Astfel, singurul pedicul rămas în 
continuitate (de obicei 'și el traumatizat) poate fi compromis. 

Dacă luxaţia de semilunar se însoțește de fractura scafoidului, ope- 
raţia de repoziţie se adresează, evident, ambelor ` leziuni ; dacă frag- 
mentul detașat de scafoid este mic, el se excizează ca orice eschilă. 
Imobilizare, ca la toate celelalte luxaţii ale carpului. 


În luxaţiile articulaţiilor degetelor, razele digitale II—V trebuie 
tratate separat de raza I., | siudan | 


Luxația metacarpofalangiană a seriei II—V este destul de rară 
și interesează de obicei indexul, nivel la care falanga proximală este 
luxată dorsal. Reducerea nu necesită forță şi se execută întotdeauna 
hiperextinzind, sub anestezie, falanga luxată (fără a rupe elementele 
articulare), cu mîna stîngă a operatorului, împingîndu-se apoi progresiv, 
cu policele miîinii drepte, prin apăsare dorsală către distal, în axul 
metacarpianului, baza falangei luxate, pe toată curbura antero-poste- 
rioară a capului metacarpianului. O dată adusă în poziţie falanga ră- 


rA 
1 Semilunarul eiia hrănit numai prin Hol Deal e ai — anterior și 
posterior —, care vin prin ligamentele radiocubitale. Examenul de certitudine 


în ceea ce privește condiţiile de vascularizare a osului este numai operator. 
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mine ca atare şi se imobilizează, în flexie de 45--60%, timp de 3 săp- 
tamini. 

Dacă în încercarea de a „reduce“ luxaţia, falanga a fost flectată 
în această poziţie luxată și, la încercarea de reducere corectă, luxația 
se reface, este necesară intervenția siîngerindă (abord lateral), pentru 
că placa volară a articulației metacarpofalangiene s-a interpus între 
extremităţile articulare și trebuie extrasă. | 

Luxaţiile interfalamgiene sînt de obicei luxaţii dorsale ale falangei 
distale față de articulaţie. Reducerea lor prin tracțiune în ax și pre- 
siune locală, după anestezie, nu pune probleme. Imobilizare timp de 
3 săptămîni în flexie de 50° a articulației. Cind situaţia normală nu 
poate fi restabilită, este probabil că, în cazul pacienţilor cu mare la- 
xitate capsuloligamentară, capul, luxat volar, al falangei proximale å 
făcut breșă în capsula volară și reducerea a devenit imposibilă. În 

„această situaţie se deschide lateral regiunea articulară și, după înde- 
părtarea planurilor moi, se lărgește operator breșa capsulară ; se face 
repunerea. Capsula nu se suturează. Imobilizare 'ca la reducerile închise. 

În cazul razei digitale I, luxaţia interfalangiană beneficiază de ace- 
lași tratament ca razele II—V. În luxaţia metacarpofalangiană ireduc- 
tibilă, datorită aceleiași măsuri de flectare neindicate, care aduce placa 
volară între capetele. articulare, abordul este lateral şi secţionarea plăcii 
intersesamoide, cu refacerea ei după reducerea luxaţiei, pot fi nece- 
sare. În această situaţie, trebuie: sacrificată treimea distală a canalului 
osteofibros al lungului flexor, în defileul metacarpian. 

În cazul luxaţiei carpometacarpiene, examinarea clinică şi radio- 
logică atentă a trapezului şi bazei metacarpianului sînt absolut obliga- 
torii, fracturile acestor -oase însoţind frecvent luxaţia. | 

Simptomatologia este concentrată în tabachera anatomică, 
care apare tumefiată, roşie; şi dureroasă. Durerea intolerabilă la palpare 
a regiunii tabacherii anatomice trebuie să trezească suspiciune de frac- 
tură a scafoidului sau de fractură-luxaţie Benett. Diagnosticul diferen- 
țial al luxaţiei simple, luxaţiei cu fractură de scafoid şi fracturii-luxaţie 
Benett trebuie: făcut corect, pentru că, tratamentul este diferit.. 

Tratament. În primele două situaţii, reducerea prin tracţiune 
în axul razei I extinse: la 459 şi contrapresiunea progresivă cu policele 
la baza falangei, asigură reducerea. Imobilizarea razei I în flexie mèta- 
carpiană se face pe atela dorgală timp de 4 săptămîni. 

Fractura-luxaţie Benett semnifică 'luxaţia dorsală a metacarpia- 
nului 1 care poartă o fractură bazală, fragmentul intern -al bazei frac- 
turate rămînînd atașat articulației trapezometacarpiene. Tratamentul 
ortopedice este iluzoriu, pentru, că, deși reducerea este uneori uşoară, 
contenția este imposibilă, falanga fracturață reluxîndu-se de obicei 
extern. i ul i I nt i9 | SA E 

Deschiderea operatorie cu abord carpian. volar și osteosinteza, cu 
broşe fine sau, cu fir transosos, a bazei falangei sînt obligatorii. Imobi- 
lizare timp de:4 săptămîni, ca la luxaţia simplă. mii 1 
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FRACTURILE 


Fracturile carpului interesează, teoretic, toate «oasele, dar în prac- 
tică survin cu următoarea frecvenţă : fractura de epifiză sau apofiză 
distală a radiusului, fractura de scafoid și, în fine, fractura .epifizară 
şi apofizară distală a cubitusului. Prima radiografie nu oferă niciodată 
certitudinea inventarului lezional complet. Sînt necesare radiografii în 
toate incidenţele specifice și examenele radiologice trebuie repetate la 
10 zile de la imobilizare, cînd edemul s-a resorbit. 

Examenul clinic, blînd și repetat, în toate poziţiile funcţionale, 
furnizează date preţioase pentru leziuni asociate. 

Fractura epifizară distală a radiusului este de obicei totală, oblică, 
sau transversală (fractura Colles), „sau subtotală, cu traiect intraarți- 
cular (p. 79—83). | 

Fractura de scatoid este o leziune care ridică probleme terapeutice 
deosebite, din cauza vascularizaţiei specifice a osului. În 2/3 din cazuri, 
vascularizația, primită prin 2 sau 3 pediculi, abordează osul etajat pe 
axul său lung și repararea osoasă este posibilă şi de așteptat. Într-o 
treime din cazuri, însă, vascularizaţia vine prin unul sau doi pediculi 
situați asimetric, către o singură extremitate a osului și atunci frag- 
mentul nevascularizat se necrozează Şi se elimină. 

Mecanismul de producere a îracturii constă în căderea 
pe mina supraextinsă carpian, în supinaţie extremă. 

Clinic, în afară de edem, congestia caldă și îngroșarea regiunii, 
comune tuturor afecţiunilor traumatice ale carpului, apare durerea car- 
piană vie, atunci cînd se efectuează priza globală strînsă pe un obiect. 
Limitarea mișcărilor carpului este mai mică decît în luxaţii. Degetela 
nu iau poziţia semiflectată. Palparea tabacherei anatomice și a tuber- 
culului scafoidului produce. dureri vii. 

Diagnosticul de certitudine este numai radiologic și nu se 
poate face pe radiografiile uzuale, ci numai în incidenţele pentru sca- 
foid. Uneori, leziunea nu este depistată decît la controlul radiologic 
efectuat a 10-a zi. | 

Tratament. Vindecarea osoasă se obține numai dacă imobili- 
zarea este completă și prelungită, şi aceasta numai în cazul unei vascu- 
larizaţii eficiente. Imobilizarea este aici cheia succesului, poziţia fiind 
cea funcțională a miinii, pe gips bivalv, antebrahifalangian I (toată 
seria I—V), cu policele în opoziție, menţinîndu-se 4 săptămîni. După 
4 săptămîni, se înlocuieşte cu gips lejer circular sau bivalv antebrahi- 
metacarpian, pentru încă 8 săptămîni. Imobilizarea totalizează 12 săp- 
tămîni şi nu se suprimă decît cînd apar semne radiologice de recon- 
sirucție osoasă pe linia de fractură, S-au citat cazuri de apariţie a 
semnelor de vindecare numai după 5 luni de imobilizare, perioadă în 
care se presupune că se integrează -ca greiă liberă, remaniată, şi osul 
nevascularizat. Desigur că, în toată această lungă perioadă de imobili- 
zare, degetele își continuă neîntrerupt activitatea. - | 


Nu se operează niciodată în urgenţă, ci :numai cînd documentul 
radiografic indică necroza. osoasă sau „nevindecarea fracturii. 
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Fracturile . de metacarpiene sînt, împreună cu cele ale falangelor 
cele mai frecvente fracturi ale miîinii. i 7 

Fiind singurele oase lungi ale mîinii dotate cu canal medular Şi 
compactă diafizară, la nivelul metacarpienelor se produc de cele mai 
multe ori fracturi diafizare oblice, dacă agentul vulnerant nu a acţionat 
direct și nu a determinat fracturi ale epifizelor, care, cînd survin, sînt 
aproape de regulă intraarticulare. Destul de frecvent fracturile diafizare 
sînt cominutive. PE nai 

Metacarpienele fracturate sînt angulate cu deschidere volară, din 
cauza inserției şi direcției fibrelor interosoșilor, care, intrați în con- 
tractură, joacă rolul unei coarde volare. 

Diagnosticul clinic al fracturii metacarpienelor nu este 
uşor — mai ales în ceea ce priveşte metacarpienele centrale — pentru 
că se însoțesc de regulă de hematoame centrale voluminoase. 

Proeminarea sub pielea dorsală a mîinii a fragmentelor sau, în 
palmă, a capului metacarpianului, semiflexia dureroasă a degetului, 
durerea vie localizată pot furniza date de suspiciune, dar diagnosticul 
de certitudine este cel radiologic. | | 

“Tratament. Reducerea fracturilor de metacarpian se face prin 
tracțiune în axul razei digitale, cu mîna stîngă, şi presiune progresivă 
pe dosul meiacarpienelor, cu policele drept. Reducerea trebuie să fie 
anatomică, pentru că vindecarea cu angulare dezechilibrează balanţa 
flexie-extensie şi defectează prehensiunea și priza palmară, iar vinde- 
carea cu rotare conduce la deviere laterală şi încălecarea, în flexie, a 
degetelor. | | 

Fracturile cominutive, hematoamele voluminoase şi semnele de ten- 
siune în mînă, cu tendința lor la ischemia mîinii, vor fi totdeauna 
deschise dorsal (în spaţiul interosos, cruțînd extensorii), reduse sînge- 
rînd și imobilizate prin broșe fine sau fir transosos. Dacă inserţia inter- 
osoșilor este intactă, nedeșirată, se poate face osteosinteza paraosoasă 
cu fir moale. Dacă hematomul a fost voluminos, după eliminarea lui 
se lasă plaga deschisă (sub pansament) timp de 24 de ore, pînă se re- 
stabilește definitiv irigaţia sanguină, închizîndu-se apoi tegumentul per 
secundam, niciodată în tensiune, la nevoie cu grefă de piele liberă. 
Dacă eschilele din focarele cominutive sînt complet detașate, se exci- 
zează. Se va adopta atitudinea de maximum conservatorism pentru 
eschilele capului metacarpian, pentru că excizia lor conduce la grave 
deviații în clinostatism şi încălecări digitale care compromit prehen- 
siunea. 

Osteosinteza nu substituie imobilizarea' gipsată. Imobilizarea tuturor 
fracturilor de metacarpiene se face în poziţia funcţională a miinii, pe 
atelă gipsată volară său pe gips bivalv, antebrahimetacarpiene, cu pre- 
lungire volară distală pe degetul corespunzînd metacarpianului frac- 
lurat, deget care va fi imobilizat. în flexie metacarpofalangiană de 
20—45*, de 90° interfalangian proximal și de 45° interfalangian distal. 

Pentru police : imobilizare totdeauna în opoziţie, cu aceleaşi un- 
ghiuri ca mai sus. Imobilizare timp de 3 săptămîni, după care se începe 
Teeducarea motorie activă şi supravegheată, l 3 


105 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


Fracturile falangelor se înscriu ca frecvenţă în ordinea : falanga III, 
falanga I, falanga II. | 

În cazul traumatismelor închise, falangele beneficiază de ţesuturi 
ferme, care nu permit formarea și difuzarea hematoamelor, și de man- 
șonul cutanat, care, în cazul unei reduceri și imobilizări corecte, oferă . 
o bună contenţie, adjuvantă imobilizării gipsate, pentru evitarea depla- 
sărilor ulterioare. În schimb, vecinătatea tendoanelor, aponevrozelor și 
a pediculilor vasculonervoși poate determina lezări ale acestor forma- 
țiuni; sinechii şi coalescenţă la calus. Bogăția de ţesut spongios asigură 
o vindecare rapidă și de bună calitate, chiar atunci cînd focarul este 
cominutiv, dar articulațiile interfalangiene suferă totdeauna redori după 
imobilizările pentru fracturi de falange. Sai a 

Angulările falangelor fracturate sînt inverse față de cele ale meta- 
carpienelor : în unghi deschis dorsal, datorită tot intrării în contractură 
a interosoşilor, care formează de această dată coardă dorsală, prin in- 
termediul aponevrozei extensoare ; la falanga I, se adaugă și inserţia 
tendonului interososului pe baza falangei. . ,. 

Tratament. În -cazul .falangelor „1 și II, pentru reducere. și 
imobilizare sînt recomandate același, procedeu, aceeași, poziţie, aceeași 
durată și aceleași precauţii (derotarea) ca la metacarpiene. Atela ante- 
brahidigitală este obligatorie. Tratamentul. chirurgical se adresează 
numai fracturilor cominutive cu fragmente multe sau fracturilor intra- 
articulare cu rotări sau interpoziţii ireductibile. La deget, incizia ope- 
ratorie, dorsală sau laterală, se închide totdeauna primar. 

“Fracturile închise ale falangei III (falanga II la. police) ocupă o 
situație specială, pentru că ele sînt foarte frecvent însoţite de hematom 
subunghial ; în. această situație sînt totdeauna fracturi deschise ; hema- 
tomul rezultă din plaga patului unghial şi aceasta, din urmă face corp 
comun cu falanga: osoasă, interesată şi ea de obicei. Tratamentul frac- 
turilor falangei. III însoţite de hematom, leste același ca și în cazul frac- 
turilor ‘deschise :: extracția: unghiei, evacuarea 'hematomului,  eschilec- 
tomie, dacă fragmentul sau fragmentele sînt- mici, şi reaplicarea unghiei, 
după prelucrarea “ei. În -cazul: eschilectomiei,; imobilizarea  gipsată 
este inutilă. Unghia reaplicată se extrage a 14-a-zi, de pe o plagă un- 
ghială vindecată — dacă s-a făcut -eschilectomia — şi: se lasă timp de 
21 de zile, dacă fragmentul: distal, mare, a fost lăsat pe. loc. | 


| 


RUPTURILE DE TENDOANE 


| yT. [ i 


KŚ „Rupturile de tendoane sînt, destul : de rar semnalate în traumato- 
logia închisă a:miinii, Nu se rup subcutanat: decît tendoanele alterate 
prin' procese cronice inflamator-degenerative. ; Mecanismul uzual este 
prin elongare bruscă. .  .' jo gei fie io rul "ruj | zu 
iu Cea mai “frecventă localizare a acestui accident este ruptura apo- 

nevrozei extensoare a degetelor, survenită. de. obicei: la inserția. acesteia 

pe falanga III. La restul tendoanelor ruptura intervine totdeauna prin 
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acţionare directă, atit de violentă (pentru a putea rupe sau secţiona 
tendonul), încît provoacă și plagă tegumentară (traumatism. deschis). 

În cazul rupturii subcutanate a aponevrozei extensoare, operaţia 
de urgență cu  suturarea capetelor rupte este. forma] contraindicată 
pentru că în această regiune, precar vascularizată, firele nu sînt tole- 
rate, aponevroza se deşiră și, în final apare supuraţia, care interesează 
imediat articulaţia intertalangiană  distală. Imobilizarea pe atelă volară 
antebrahimonodigitală, în hiperextensie interfalangiană distală şi uşoară 
flexie interfalangiană proximală şi; metacarpofalangiană, este absoluţ 
obligatorie (timp de 14 zile). Sudarea aponevrozei este excepțională după 
tratamentul conservator, dar acesta este obligatoriu, pentru că în astfel 
de situații, neimobilizată, articulaţia interfalangiană distală face tot- 
deauna artroză posttraumatică foarte dureroasă. $ 


ris 


ÎNTRERUPERILE VASCULARE o O O o romnešl 
Întreruperile vasculare. în ; traumatologia închisă dau, la antebraţ 
și mină, hematoame: difuze sub presiune, care destind tegumentul pînă 
la pragul de `; garou“. și afectează grav circulaţia arterială, dar mai ales 
pe cea venoasa. isa es gV sapar . GE 4 hoii i 
Stadiul cel "mai! grav'al hematomului compresiv,: difuz, disecant al 
miîinii sau al antebraţului, se întilnește la „mîna tamponată“ (‚mîna 
lată“, „mîna plată“). De 'obicei, este 'vorba de o mînă (inclusiv/sau nu 
antebraţul) prinsă, brusc sau progresiv între două suprafeţe dure, uni- 
forme, la presiuni înăltei 0 -ni nchi gria sif sn glolesmusnr | 
Mina apare „lățită“,: cu' curburile normale şterse, “cu metacarpie- 
nele aproape în același plan, tumefiată, caldă la început și rapid rece 
după aceea, cianotică, marmorată, uneori palidă, 'cu tulburări de sensi- 
bilitate întotdeauna prezente, evoluînd rapid şi progresiv spre anestezie. 
Mişcările sînt prezente, dureroase şi cu amplitudine mică la început, 
dispar apoi rapid, fiind înlocuite, sau nu. cu, retracţie în flexie a dege- 
telor (cînd leziunea interesează și antebrâţul), situaţie în care extensia 
pasivă este intolerabhilă. , 0 N | 
Pulsul la radială diminuă pînă la suprimare, atunci cînd a fost 
interesat și antebraţul. i i m | l 
Examenul. radiologic poate, arăta schelet intact sau diverse leziuni 
de schelet ; examenul clinic poate indica prezența continuității elemen- 
telor sau leziuni profunde diverse. | În au 
Distensia rapidă și gravă a părţilor moi, tensiunea mare Şi rapidi- 
tatea instalării tulburărilor de circulație- constituie semnul major de 
diagnostic. tra! LES EE Ft 
Mecanismul 'acestei afecţiuni constă în .„explodarea“. pulpei :mus- 
culare a interosoșilor sau musculaturii antebrahiale, care apare literal- 
mente tocată, plutind între cheagurile hematomului. „Această: leziune 
fundamentală poate fi sau nu însoțită ide. leziuni osoase, tendinoase sau 
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nervoase, dar aproape de regulă se adaugă o decolare tegumentară 
mare — de fapt, este vorba de o leziune deschisă a miinii. 

| Hemoragia difuză îngreuiază rapid circulația de întoarcere și ede- 
mul rezultat completează funcţia de garou a presiunii interne. 

Tratamentul este întotdeauna de urgenţă și numai operator; 
sub anestezie generală sau interosoasă (dacă antebraţul este intact) se 
incizează longitudinal, dorsal, spaţiile interosoase interesate, pe toată 
lungimea lor ; se incizează fascia interosoasă dorsală ; se evacuează cu 
grijă hematoamele şi fragmentele musculare libere ; se spală abundent 
şi repetat cu apă oxigenată, se lasă plăgile nesuturate, se pansează şi 
se imobilizează în poziţie funcţională. În cazul. interesării antebraţului, 
-fascia antebrahială se secționează — volar și dorsal — pe toată lun- 
gimea pulpei musculare, se evacuează toate cheagurile și se procedează 
la fel ca la mînă. 

Fracturile și luxaţiile se reduc și se tratează obișnuit. Se evită 
lăsarea materialului de sutură sau a oricărui corp străin în plagă. Dre- 
najul este cu desăvirşire proscris. 

Dacă tegumentele sînt decolate, se excizează toată porțiunea deco- 
lată, ca în tratamentul oricăror avulsii tegumentare. 

Poziţia elevată a membrului imobilizat este obligatorie. 

Închiderea plăgii se face după 24, 48, 72 de ore, cînd edemul a 
cedat și circulaţia s-a reluat fără echivoc. Nu se suturează fascia. Plă- 
gile cutanate se acoperă cu grefe de piele liberă, chiar dacă nu a fost 
vorba de decolare tegumentară şi nu s-a excizat primar tegumentul. 

Trebuie acordată o atenţie deosebită următoarelor aspecte : inci- 
ziile să fie suficiente ; evacuarea hematoamelor să fie completă ; ope- 
raţia şi pansamentele să fie efectuate în condiţii de strictă asepsie. 

Imobilizarea gipsată durează 21—24 de zile, după care se începe 
tratamentul funcţional activ. 

Leziunile relee de părți moi (nervi, tendoane) se remediază 


secundar. 


TRAUMATISMELE DESCHISE 


Un examen clinic corect stabileşte bilanţul lezional şi dă indicaţii 
de ordin terapeutic și prognostic. 

Destul de des, acest examen obligă la exprimarea unor rezerve 
privind situaţia formațiunilor anatomice din profunzime, deoarece ex- 
plorarea intraoperatorie (executată sub anestezie) precizează amploarea 
exactă „a leziunilor, iar examenul radiologic ne oferă informații certe 
“privind starea scheletului. 

Pentru executarea examenului clinic al' unei miîini accidentate sînt 
necesare răbdarea și experienţa. 

În traumatismele severe cu hemoragii mari, la locul accidentului 
'sau la prima unitate spitalicească, se va aplica numai pansament steril 
şi un garou (bine strîns, pentru a opri sîngerarea, însă fără a crea 
'stază), după care .pacientul va fi îndrumat spre un -serviciu specializat. 
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Diagnosticul de precizie în aceste cazuri este rezultatu! explorării in- 
traoperatorii. | 

În general, în aceste cazuri erorile de prim-ajutor sînt mai puţin 
întilnite, comparativ cu ceea ce se observă în cazul traumatismelor 
închise sau al traumatismelor în aparenţă minore. 

În aceste condiţii se remarcă: 

— utilizarea greșită a antisepticelor ; 

— temporizarea rezolvării definitive a cazului, cu pierderea în 
consecință a posibilității de rezolvare per primam a plăgilor simple, 
sau a celor cu retenţie de corpi străini, sau însoţite de leziuni ale for- 
maţiunilor anatomice subiacente. 

Vindecarea per secundam este legată de riscul infecției, al cica- 
tricelor vicioase şi al tulburărilor funcționale consecutive, generate 
cel mai adesea de redori articulare, cu inabilitate funcțională conse- 
cutivă. 

Infectarea inițială a plăgilor se realizează prin însuşi agentul trau- 
matic şi este un factor agravant supraadăugat în cazul traumatismelor 
grave, însoțite de delabrări de țesuturi și leziuni osteoarticulare. 

În masa de țesuturi strivite germenii şi îndeosebi flora anaerobă 
se pot dezvolta, provocînd infecții difuze, extensive, sau chiar com- 
plicații generale (tetanos sau gangrenă gazoasă). Riscul este și mai mare 
dacă, în lipsa unei toalete chirurgicale corecte, plăgile sînt suturate pro- 
vizoriu sau lăsate colmatate cu pulberi, cheaguri voluminoase, drenate 
şi apoi pansate ocluziv. 

Administrarea parenterală a antibioticelor nu scuteşte pe accidentat 
de pericolul infecției locale, pentru că nici un antibiotic nu poate înlocui 
o toaletă chirurgicală corectă (în masa de țesuturi strivite, circulația 
este practic desființată). Antibioticul administrat pe cale generală nu 
poate pătrunde în zona traumatizată, în limitele căreia germenii se vor 
dezvolta în cele mai bune condiții. | 

Clasificarea anatomoclinică a traumatismelor 
mîinii. Varietatea condițiilor de accidentare și, mai ales, utilizarea 
tot mai frecventă — în. industrie și agricultură — a unor agregate şi 
mașini noi au determinat diversificarea tabloului lezional Şi, în conse- 
cință, apariția unor traumatisme combinate ale miinii, traumatisme 
neintilnite în trecut : 

— accidente realizate prin compresiune și decompresiune bruscă a 
miinii în presele calde sau reci, condiție ce determină avulsia tegumen- 
telor, arsuri prin contact, atriții ale musculaturii intrinsece, leziuni vas- 
culare difuze și osteoarticulare multiple ; 

— accidente determinate prin calandrarea şi laminarea mîinii şi a 
degetelor între rolele metalice ale laminoarelor (industriile metalurgică 
Și textilă), cu apariţia : arsurilor de contact, a edemului masiv posttrau- 
matic și a hematoamelor profunde ale lojilor miinii, provocate prin 
asocierea leziunilor musculare, osoase şi vasculare propriu-zise ; 

— accidente cauzate de injectarea sub presiune a unor metale, 
mase plastice sau substanţe colorante și realizate prin prinderea Papi 
în matriţele utilizate la confecţionarea obiectelor de masă plastică ; 
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— accidente provocate de maşinile folosite în agricultură (maşini 
de selecționat seminţe, de desfoiat porumbul, de tocat coceni sau de 
balotat paie). 

În ansamblul lor, toate aceste accidente reprezintă traumatisme 
grave, în care leziunile tegumentare întinse se însoțesc cu distrugerea 
sau avulsia unor raze digitale, cu desființarea uneori completă a unor 
porțiuni din schelet. Un grad masiv de colmatare, cu resturi vegetale 
și de pămînt, condiționează adesea evoluţia particulară a acestor trau- 
matisme (infecţii cu anaerobi). 

Aceste tipuri de traumatisme sînt caracterizate prin : 

— existența stării de șoc, adesea ignorată și deci neglijată din 
punct de vedere terapeutic ; 

— întinderea deosebită a leziunilor tegumentare distruse în su- 
prafață și în profunzime, ca rezultat al acțiunii mecanice propriu-zise 
și al încălzirii realizate concomitent (prese calde, calandre etc.) ; 

— tulburări circulatorii difuze, manifestate atît în sectorul arte- 
rial, cît și în cel venos, generatoare de edem, întreţinute şi agravate, 
la rîndul lor, de edemul posttraumatic ; 

— atriţii ale musculaturii intrinsece — condiţie favorizantă a atro- 
fiei și fibrozei secundare ; 

— leziuni ale articulaţiilor şi scheletului, a căror severitate rezidă 
nu numai în amploarea distrugerilor osoase, ci și în gradul de infectare 
a plăgilor ; 

— poluarea totdeauna masivă cu pulberi metalice, diferiţi : corpi 
străini, substanțe cu acţiune caustică, lichefiantă, resturi vegetale, pă- 
mînt etc. | 

Alături de aceste forme traumatice particulare, se disting urmă- 
toarele grupuri „clasice“ : 

— traumatismele închise ; 

— traumatismele deschise ; 

— traumatismele termice şi electrocutarea. 

Traumatismele deschise sînt .definite în principal prin existența 
soluţiei de continuitate a plăgii, la nivelul pielii. Întinderea, profun- 
zimea și, mai ales, sediul leziunii (plăgii) cutanate pot furniza relaţii 
generale despre amploarea leziunilor subiacente, plaga putînd interesa 
formaţiuni anatomice din profunzime (tendoane, vase și nervi, muscu- 
latură sau schelet). stat: 

Clasificările obișnuite, bazate pe consideraţiuni. anatomoclinie (plăgi 
simple și complexe) sau pe consideraţiuni etiologice (plăgi prin tăiere 
și plăgi contuze — zdrobite), pot contribui, oarecum, la organizarea 
extrem de diversificatului material clinic. 


De obicei plăgile simple interesează numai tegumentele, iar cele 
complexe, în afara acestora, includ şi alte elemente subiacente (oase, 
articulaţii, tendoane, nervi) Î. Pe .de altă parte, plăgile prin tăiere nu 


1 Leziunile tendoanelor mușchilor motori ai miîinii constituie o problemă de 
mare interes nu numai ca rezolvare chirurgicală, ci și prin faptul că frecvenţa 
maximă a leziunilor este la vîrsta de mare randament în muncă (20—40 de ani); 
iar deficitul funcţional — mergînd pînă la. infirmitate —, destul de ridicat 
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ar pune probleme tegumentare, însă pot antrena leziuni de tendoane si 
nervi, iar plăgile zdrobite ridică, în primul rînd, probleme tegumentare 
însoțite de leziuni profunde de amploare diferită. | 

În realitate însă, aspectele sînt mai complexe, apărînd mult mai 
multe asocieri posibile, ceea ce face deslul de dificilă clasificarea plă- 
gilor mîinii. 

În mare, plăgile mîinii sînt grupate în două mari categorii : 

— plăgi care ridică probleme tegumentare ; 

— plăgi care nu ridică probleme tegumentare. 

În raport cu această clasificare, este adoptată și o conduită spe- 
cifică fiecărei categorii în parle ; indiferent însă de felul acesteia, pînă 
la un punct tratamentul unei plăgi la nivelul mîinii este același. 

La prezentare — bolnavul fiind culcat — se face inspecția plăgii. 
Dacă plaga sîngerează abundent, se aplică un garou. Vor fi consemnate 
poziţia miinii şi a degetelor, mişcările active și pasive, sensibilitatea, 
deformaţiile, tumefacţiile, amputaţiile etc. Este de dorit ca diagnosticui 
de leziune tendinoasă, nervoasă, fractură, să poată fi pus înaintea 
începerii tratamentului. Se apreciază calitatea și caracterul plăgii și al 
tegumentelor. Se fac radiografii din față şi profil ale miinii trauma- 
tizate. 

Bolnavul pregătit pentru operaţie — reechilibrat dacă este cazul — 
este dus pe masa de operaţie. Se aplică banda Esmarck. Urmează o 
toaletă sumară, pregătindu-se cu atenţie locul pentru anestezie intra- 


osoasă, dacă nu a fost indicată anestezia generală. După anestezie, se: 


face o toaletă minuțioasă a întregii miini, prin spălarea repetată cu apă 
şi săpun sau Bromocet (sau alt detergent cuaternar) a tegumentelor 
sănătoase. Se spală mîna cu soluţie salină izotonică şi se usucă, se 
şterge cu eter, alcool și alcool iodat. Plaga se spală cu apă oxigenată 
și soluţie salină izotonică, repetindu-se pînă cînd aspectul este mul- 
țumitor. ri 

Se excizează tegumentele decolate sau scalpate, dacă este cazul, sau 
se excizează minimum 1 mm din marginea plăgii. De aici, atitudinea 
terapeutică se separă în raport cu caracterul plăgii.. 

In cazul plăgilor simple (fără probleme tegumentare), dacă toaleta 
este satisfăcătoare, plaga curată, se pot face excizia plăgii şi sutura di- 
rectă. Plaga, va fi investigată în prealabil, confirmîndu-se dacă este 
cazul, diagnosticul de leziune a elementelor profunde, Aceste elemente 
se caută pe locul unde ar trebui să fie ele în mod normal. Absența lor 
presupune secționarea acestor elemente. În aceste împrejurări plaga tre- 
buie mărită, pentru a asigura un control eficient. La nivelul antebra- 
ţului și al palmei se preferă inciziile lărgite situate. pe centru ; la ni- 
"Velul degetelor, aceleași incizii longitudinale, plasate pe partea laterală 
a degetelor. 
cca. 400/0). De subliniat deci aspectul social al problemei şi necesitatea unor 
acțiuni de educaţie pentru profilaxia acestor leziuni. 

Leziunile tendoanelor flexorilor sînt predominante faţă de extensori și mai 
srave. Frecvența este mai mare la bărbaţi (820%), 1/3 din bolnavi fiind accidentaţi 
la locul de muncă, iar 1/5 ca urmare a slării de ebrietate. Localizările cele mai 
frecvente sînt la antebraţ (1/3) şi la nivelul falangei proximale. 
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Sutura tendoanelor sau a nervilor se face imediat sau se amină în 


raport cu sediul leziunii și caracterul plăgii. | | 

Nu este recomandabil ca orice plagă a miinii să fie supusă, ne- 
apărat, unui tratâment în doi timpi, cu aminarea obligatorie a refa- 
cerii primare. Pe de altă parte, ori de cîte ori chirurgul are dubii asupra 
evoluţiei plăgii, închiderea plăgii poate fi temporizată. 

Utilizarea drenajului, proscris încă din 1920 de Lemaitre, ca mă- 
sură de securitate, nu rezolvă problema în nici un caz, putind doar să 
o complice. e 

Evoluţia postoperatorie trebuie urmărită cu atenție pentru a sur- 
prinde cel mai mic semn al apariţiei complicațiilor. 

De aceea, chiar în cazul plăgilor prin tăiere, asociate cu leziuni de 
tendoane şi nervi, bolnavul trebuie internat pentru a putea fi mai 
ușor observat. 

În cazul plăgilor complexe se recomandă următoarea metodă ll: o 
dată tegumentele îndepărtate, se face investigarea minuțioasă a elemen- 
telor profunde, îndepărtindu-se cele distruse, resturile de ţesuturi, frag- 
mentele osoase, corpii străini. Se spală din nou plaga cu apă oxigenată 
și soluţie salină izotonică. Nu se pătrunde în interstiţiile existente dacă 
nu este cazul, pentru a nu împinge fragmente libere în profunzime. O 
dată toaleta terminată, se imobilizează cu broșe focarele de fractură 
existente, se suturează tendoanele şi nervii, dacă este cazul. Prima 
intervenţie se termină în faza aceasta, cînd se ridică banda Esmarck. 
Se face hemostaza vaselor importante. Aceasta este urmată de efec- 
tuarea unui pansament, moderat compresiv, umezit cu apă oxigenată 
sau soluţie salină izotonică. Cu. mîna imobilizată, în poziţie. fiziologică, 
pe o atelă gipsată, bolnavul este dus la pat, unde se asigură o poziţie 
elevată membrului traumatizat. 

Tegumentele scalpate sau decolate care au fost excizate se pre- 
gătesc ca transplantele de piele liberă şi se introduc în frigider la 4;, 
pentru a putea fi utilizate dacă este necesar. 

După 24 de ore se desface pansamentul și se apreciază viabili- 
tatea ţesuturilor restante. Dacă este nevoie, se poate continua excizia 
țesuturilor neviabile. Conservarea elementelor mîinii înseamnă tocmai 
eliminarea celor distruse. 

Dacă situația locală este bună, se poate trece Ja refacerea tegu- 
mentelor miinii, după metoda indicată fiecărui caz în parte, în majo- 
ritatea cazurilor folosindu-ne însă plastiile de piele liberă, din consi- 
derente pe care le vom expune ulterior. 

Nu este necesară temporizarea mai multe zile a oricărei inter- 
venţii, așa cum preconizează M. Iselin, întrucît în acest interval ţesu- 
turile neacoperite se pot degrada, necroza, apărînd complicații mai 
mari decît după o temporizare de maximum 24—48 de ore. 


t Metoda este utilizată la peste 2000 de pacienţi, încă din 1958 în Clinica 
de chirurgie plastică și reparatorie din București. Metoda este inspirată și derivată 
din metoda Krasavitov (1938, 1946), promovată într-o altă variantă de M. Iselin ; 
R. Lemaître (1920) expune amplu și argumentat elementele metodei „urgenței“ 
aminate în 2 timpi. 
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TRAUMATISME TERMICE ŞI ELECTROCUTĂRI 


Arsurile miinii sînt întîlnite foarte frecvent în practica clinică. Pro- 
vocate de agenți fizici şi chimici (acizi sau baze), arsurile mîinii pot 
coexista cu leziuni situate și pe alte regiuni ale corpului. 

Frecvența afectării miinilor este explicabilă, deoarece aceste seg- 
mente sînt totdeauna descoperite, mîinile manipulînd sursa de căldură 
sau.servind la apărarea victimei, în cazul unui incendiu. 

Clasificarea arsurilor mîinii se face în funcție de agentul etiologic, 
de profunzimea leziunilor şi de posibila asociere a arsurilor cu alte 
leziuni (hemoragii, fracturi, leziuni ale formațiunilor vasculonervoase, 
ale tendoanelor etc.). 

Din punct de vedere etiologic, arsurile sînt provocate de: flă- 
cări, contactul cu corpuri incandescente sau suprafeţe încinse, lichide 
fierbinți sau vapori, flama arcului voltaic (arsuri electrice) sau substanţe 
chimice (acizi, baze şi derivați). Arsurile combinate cu alte leziuni apar 
în condiții particulare de accidentare (prinderea miîinii în prese calde 
sau în calandre fierbinţi sau laminoare), traumatismul rezultat în atare 
împrejurări fiind extrem de grav de la început. 

O evoluție particulară au arsurile chimice; acizii anorganici 
(acidul sulfuric, acidul azotic) sau organici, dar mai ales bazele (hidro- 
xidul de sodiu sau de potasiu), pătrund în profunzimea pielii, determi- 
nînd lichefierea lentă și progresivă a ţesuturilor. Arsuri profunde cu 
caracter evolutiv sînt determinate și de contactul cu fosforul alb sau 
cu metaloizii fluor, iod, brom. ` 

Contactul cu suprafețele încinse determină, de regulă, arsuri pro- 
funde, bine delimitate, reproducînd în suprafață dimensiunile obiectului 
sau suprafeței supraîncălzite [aceste arsuri beneficiază astăzi (dacă sînt 
localizate numai la mîini) de excizie primară și grefare precoce, cu 
transplante de piele liberă despicată (autogrefe)]. 

Leziunile de gradele II şi III se pot vindeca spontan, cu prețul 
unor cicatrice mai mult sau mai puțin vicioase, infecția trenantă a plă- 
gilor şi erorile terapeutice fiind printipalii factori ce pot imprima parti- 
cularităţi distincte evoluţiei leziunilor intermediare. 

Factorii de gravitate în dinamica proceselor patologice 
sînt : 

— persistența tulburărilor de regim circulator, în speță a stazei 
capilarovenulare ce condiționează în final proporţiile procesului de devi- 
talizare tegumentară ; 

— infecția suprafețelor arse, care va determina la rîndul său accen- 
tuarea, tulburărilor circulatorii prin amplificarea şi prelungirea fazei 
de edem peri- și sublezional și devitalizarea progresivă a masei ţesutu- 
rilor afectate parţial de căldură. Infecția masivă este cu atît mai proba- 
bilă, cu cît este mai importantă întinderea suprafeţelor arse şi deci 
cu cît este mai important volumul ţesuturilor traumatizate. Logic, ero- 
rile tratamentului local vor avea consecințe cu atît mai regretabile, 
cu cît ele au fost comise în cazul unor arsuri întinse și totodată 
profunde, 
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În cazul arsurilor profunde afectarea învelișului tegumentar este 
asociată leziunilor formațiunilor subiacente (de exemplu : fața dorsală 
a miîinii și degetelor): reţeaua venoasă, planul pretendinos, aparatul 
extensor și articulațiile mici. a 

Sfacelarea rapidă a pielii lasă expuse la aer formațiunile subcutane, 
care vor suferi la rîndul lor un proces de necroză progresivă, cu elimi- 
narea parțială sau totală a unor porțiuni din tendoane sau schelet. 

Un aspect particular îl oferă arsurile circulare profunde ale dege- 
telor ; stricțiunea exercitată de țesuturile escarificațe comprimă pedi- 
culii vasculonervoşi colaterali. Ischemia progresivă este urmată de mumi- 
ficarea regiunilor distale ale degetelor și de amputaţii spontane. 

Persistența tulburărilor circulatorii şi a edemului consecutiv repre- 
zintă o condiţie generatoare de leziuni difuze ale formațiunilor anatomice 
subtegumentare. r 

În condiții normale și în prezența unui grad moderat de infecţie, 
edemul se resoarbe lent în decurs de 4—5 zile. În situația opusă, infec- 
ţia masivă, invadantă, a plăgilor arse determină persistenţa edemului. 
Invazia fibroblastică a acestuia are ca rezultat : 

— transformarea fibroasă a musculaturii intrinseci, cu atrofie 
tardivă ; | 

„— blocarea formațiunilor tendinoase i 

— retracții capsuloligamentare. | 

Ditormităţile restante vor reprezenta dificultăți majore în reabili- 
tarea miinii accidentate, prin proceduri chirurgicale și fizioterapice. 

Electrocutările — condiţie patologică extrem de gravă (distinctă 
faţă de arsurile electrice provocate de flama electrică sau expunerea la 
arcul voltaic) — rezultă din contactul miîinii cu surse electrice de mare 
tensiune. 

Leziunile, întotdeauna şi de la început profunde, rezultă din pasajul 
undei de curent prin ţesuturi. Gradul de lezare a acestora este depen- 
dent de rezistenţa specifică a fiecărui țesut față de curent, de tensiunea 
(voltajul) sursei electrice şi de durata de contact. Supraîncălzirea ţesu- 
turilor determină o necroză rapidă de coagulare a pielii, regăsită şi 
în profunzime de-a lungul principalelor căi de propagare a curentului. 

Leziunile inițiale sînt maxime la. locul de intrare şi mai ales, la 
locul de ieșire a curentului. Masa de țesuturi devitalizate suferă apoi 
un proces de necroză secundară, condiționat de. afectarea regimului cir- 


culator în sectorul terminal (arteriolocapilar). şi de suprainfecţia cu gers 


meni (frecvent anaerobi). 


Electrocuţările pot determina și leziuni limitate, dar totdeauna pro- 
funde ide la piele pînă la segmentul osos subjacent), cel mai adesea 
leziuni întinse, cum. este mumilicarea (carbonizarea în întregime a 
miinii), sau veritabile plăgi eclatate, profunde și antractuoase, mai ales 
la locul de ieşire a curentului. | 

Prognosticul electrocutărilor este! totdeauna sever, chiar după tre- 
cerea perioadei acute, deoarece și după obţinerea vindecării în urma 
efectuării tratamentului chirurgical, leziunile difuze ale musculaturii 
intrinseci şi ale formațiunilor nervoase continuă să evolueze. ` 
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LEZIUNILE NERVILOR PERIFERICI 


Traumatismele membrelor şi în special ale membrelor toracice se 
însoțesc foarte frecvent de răniri ale nervilor periferici. Diagnosticul 
acestor leziuni, indicaţia și tehnica reparaţiei lor interesează deopotrivă 
pe chirurgii generali, pe traumatologi, pe chirurgii plastici, ca și pe 
neurochirurgi |. 

Etiopatogenie. În traumatismele închise ale membrelor, ner- 
vii periferici pot fi afectaţi în diferite moduri. i 

Transsecţionarea, În majoritatea cazurilor, nervii periferici sînt 
secţionaţi în timpul manipulării unor instrumente tăioase sau prin spar- 
gerea obiectelor casabile (sticle, borcane, geamuri etc.). Bonturile secțio- 
nate sînt de obicei şi contuzionate, astfel încît este distrusă o cantitate 
mai mare de ţesut nervos. În reparația primară trebuie să ţinem seama 
de această posibilitate. 

Compresiunea. În practica clinică se întîlnesc numeroase exemple 
de presiuni traumatice exercitate asupra nervilor periferici, atît în trau- 
matismele închise, cît şi în cele deschise, în același loc sau în locuri 
diferite. Ele pot fi ușoare, unice sau repetate, grave, bruște sau insta- 
late progresiv. Compresiunile acute se datoresc loviturilor, -căderilor unor 
piese grele, izbiturilor produse prin accidente de circulaţie, prinderii 
segmentelor de membre în prese mecanice, apăsării membrelor inerte pe 
marginea mesei de operaţie în cursul anesteziei sau comprimării nervilor, 
prin greutatea corpului exercitată asupra braţului în diferite împrejurări 
sau prin deplasarea oaselor, în cazul fracturilor şi dislocaţiilor. 

Compresiunile lente sau repetate apar la anumite categorii profe- 
sionale, datorită poziţiilor defectuoase, în cazurile de inclavare a ner- 
vilor în calusuri, cicatrice vicioase, compresiuni prin aparate gipsate prea 
strînse sau favorizate de anumite condiţii anatomice (tunele fibroase, 
chingi aponevrotice). 

Alterările morfologice care apar în nerv se datoresc nu numai 
acțiunii pur mecanice, ci şi reducerii sau întreruperii circulației san- 
guine în nerv — ambii factori determinînd modificări. patologice în 
raport cu intensitatea și durata lor. 

Elongaţia. 'Tracţiunile violente care se exercită asupra membrelor 
pot provoca întinderi ale plexurilor sau nervilor principali peste capa- 
citatea lor de rezistență elastică. Prinderea membrelor toracice şi răsu- 
cirea lor, căderile de pe motocicletă, săriturile cu parașuta, traumatis- 
mele obstetricale sînt adesea factorii cauzali. Forţa de tracţiune se exer- 
cită longitudinal, în sensul axului nervilor, fapt ce are drept conse- 
cință producerea unor leziuni la diferite niveluri. Efectul maxim se rea- 
lizează la punctul de aplicare a forței. Proximal şi distal de acest punct, 
efectul elongaţiei este mai redus. Diferite structuri ale nervului poi fi 
alterate în proporții variate, în funcție de. gravitatea tracțiunii. Acest 
fapt explică remisiunile mai mult sau mai puțin complete în unele 
cazuri. 


1 Pentru problemele de diagnostic, examen clinic şi paraclinic, cît şi pentru 
tratament, vezi Patologie chirurgicală, vol, I, p. 444—466. 
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Alte tipuri de traume. Nervii periferici sint expuşi acţiunii unu: 
mare număr de agenţi traumatici, a căror frecvenţă, deși mai redusă, 
poate provoca modificări profunde în structura nervului: înţeparea 
nervului în cursul injectării de substanțe medicamentoase sau intro- 
ducerea substanțelor chimice în nerv sau în jurul lui; expunerea ner- 
viilor la acţiunea frigului, sau căldurii excesive, sau a iradiaţiei. 

Efectul acestor traume poate fi imediat, prin acţiunea distructivă 
mecanică (acul de seringă), toxică (substanțe chimice), necrotică (arsuri) 
sau ulterioară, datorită fibrozei intratronculare sau peritronculare. 

Cînd arterele principale ale membrelor sau ale vaselor nutritive 
ale nervului sînt interesate, tulburările circulatorii afectează țesutul 
nervos fie direct, prin diminuarea sau suprimarea nutriţiei, fie indi- 
rect, prin ischemia țesuturilor nenervoase sau prin combinarea ambelor 
mecanisme, constatindu-se aşa-numita neuropatie ischemică. Alteori, 
oprirea bruscă a circulației se poate datora unui spasm, tromboze sau 
embolii. Există, de asemenea, posibilitatea unei ischemii cronice prin 
reducerea treptată a calibrului arterelor, favorizată de boli vasculare 
periferice. În toate aceste cazuri efectul ischemiei asupra nervilor peri- 
ferici determină o scădere a sensibilităţii, parestezie, pierderea forţei 
musculare sub forma parezei sau paraliziilor. Gravitatea leziunilor ner- 
voase este în raport nu numai cu importanţa vasului afectat, ci ṣi cu 
rapiditatea cu care se restabilește circulația colaterală în membru! 
ischemiat. | 


PRINCIPII ALE PRIMULUI AJUTOR ȘI ALE MĂSURILOR 
DE TRATAMENT CHIRURGICAL ÎN URGENȚĂ 


Traumatismele mîinii reprezintă urgenţe chirurgicale, iar unele 
forme anatomoclinice — chiar urgențe majore, dacă se ţine cont de 
pericolul pierderii definitive a acestui segment sau de cel al instalării 
unor grave sechele mortfofuncţionale. 

Astfel înțeleasă, problema traumatismelor miîinii obligă la o revi- 
zuire a conduitei practice rutiniere, pe care o regăsim în calitatea rezul- 
tatelor imediate sau tardive ale tratamentului. În acest sens, urgenţele 
chirurgicale ale mîinii reclamă, pe lingă un prim-ajutor raţional, şi un 
tratament competent, realizat, dacă se poate, într-un serviciu specia- 
lizat în acest domeniu £. | 

Traumatismele complicate presupun, de la început, acordarea asis- 
tenței chirurgicale de către medicul antrenat în chirurgia mîinii. 

În acest fel sînt evitate complicațiile generale și locale (infecțioase), 
frecvente tocmai în aceste cazuri, precum şi sacrificarea unor segmente 
sau a miinii în întregime, ca urmare a insuficientei cunoașteri a posl- 
bilităţilor actuale ale chirurgiei reconstructive. Din această cauză măsu- 
nile de prim-ajutor și succesiunea procedurilor chirurgicale propriu-zise 
efectuate primar sau în perioada iniţială de evoluţie a traumatismului 


au o extremă importanţă. 
j s 
1 Pentru detalii vezi Patologie chirurgicală, vol. I,.p. 149—152, 157—163. 
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Nici un traumatism închis sau deschis al miîinii nu trebuie consi- 
derat minor pe baza unor impresii clinice subiective, ci numai dacă un 
examen clinic și radiologie minuţios ne îndreptățește această părere. 

Intervenţia de urgență poate cuprinde unul sau mai mulți timpi 
reparatori destinaţi refacerii tendoanelor, continuității formațiunilor 
nervoase, închiderii articulaţiilor sau reducerii fracturilor. Această inter- 
venție nu poate fi realizată dacă tegumentele sînt precare (devitali- 
zate sigur) sau lipsesc ca urmare a delabrării și avulsiei, dacă plăgile 
sînt în mod cert infectate, colmatate cu corpi străini sau dacă de la 
-producerea accidentului a trecut un interval de 12—24 de ore. De ase- 
menea este contraindicată dacă starea generală a accidentatului este inte- 
resată (șoc traumatic, anemie acută consecutivă pierderilor sanguine la 
locul accidentului) sau dacă pacientul este febril — indiciu probabil al 
infecţiei rapide, invadante, a plăgilor. | 

Nu ne vom decide nici pentru sutura tegumentelor, chiar dacă : 

— plaga este mai veche de 12 ore ; 

— edemul posttraumatic este prezent ; 

— există lipsuri tegumentare (chiar minime la nivelul degetelor) ; 

— toaleta și excizia nu au reușit să îndepărteze fără riscul lezării 
formațiunilor anatomice intacte, corpii străini, cheagurile şi hematoamele. 

Experienţa chirurgului și condiţiile ` tehnico-materiale corespunză- 
toare sînt hotăritoare pentru amploarea şi intenţiile intervențiilor practi- 
cate în urgență. Un deziderat teoretic nu poate fi transformat într-o 
realitate practică, fără experiență, răbdare şi condiții materiale optime. 

Multiplele posibilități evolutive ale unui traumatism grav al mîinii 
ne obligă, adesea, la o conduită de expectativă activă, la ceea ce numim 
in mod curent adoptarea tacticii de „urgență amînată“.. Urmărim prin 
aceasta observarea pe o durată de 24—48 de ore a traumatismului ce a 
beneficiat de asanare chirurgicală, de o bună hemostază şi de imobili- 
zare (chiar provizorie), dar în poziţie fiziologică și totdsauna elevată. 

Care sînt efectele acestei conduite ? : 

— plaga, fiind lăsată à plat, este împiedicată dezvoltarea infecţiei ; 

— regimul circulator se ameliorează şi, în orice caz, în funcţie de 
starea sistemului arteriovenos se hotărăşte soarta unor segmente (exem- 
plu : degete) sau ţesuturi cu vitalitate îndoielnică ; 

— diminuă edemul posttraumatic, asigurindu-se totodată o bună 
hemostază fiziologică ; | 

— starea generală a accidenţaţului este remontată prin măsuri 
corespunzătoare de reanimare ; 


| — devine posibilă, cînd acest lucru se impune, transferarea acciden- 
fatului către un centru chirurgical specializat. 

Aplicată în condiţii corespunzătoare, această conduită tactică per- 
mite rezolvarea optimă a unor traumatisme grave ale mîinii și, mai 
ales, recuperării morfofuncţionale nesperate în trecut. | i 
: Traumatismele într-adevăr minore reclamă, de asemenea, asistență 


` 
+. 


calificată pentru a se evita : 
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— erorile de diagnostic frecvent întilnite în aceste cazuri (exem- 
plu : secţionări de tendoane sau de formațiuni nervoase, fracturi fără 
deplasare etc.) ; | 

— complicațiile imediate sau secundare ce decurg din infectarea 
plăgilor. 

Aceleași reguli privind asepsia şi antisepsia vor domina rezolvarea 
chirurgicală a acestor cazuri prin : excizie, explorare pentru hemostază 
și inventariere a leziunilor, intervenţie reparatorie în urgenţă sau tem- 
porizare deliberată (tenorafii secundare sau tenoplastii, neurorafii etc.), 
imobilizare în poziţie fiziologică şi elevată după reducerea eventualelor 
fracturi. T z 

Controlul postoperator competent și. reeducarea funcțională a mîinii 
accidentate vor asigura, la rîndul lor, obținerea unor rezultate morfo- 
funcționale de calitate. : 

Arsurile mîinii reclamă și ele un tratament calificat pentru redu 
cerea riscurilor rezultînd din infecția masivă a plăgilor, situație ce de- 
termină : 

— conversiunea leziunilor secundare, în leziuni intermediare şi a 
acestora în leziuni profunde ; | | 

— prelungirea fazei de edem postcombustional și, mai ales, trans- 
formarea fibrinoidă a acestuia ; | | ea 

— instalarea redorilor articulare, a retracțiilor capsuloligamentare 
şi tendinoase, a osteoporozei. f | Gi 

Toate arsurile superficiale și intermediare obligă la efectuarea toa- 
letei chirurgicale corecte, utilizînd soluțiile de detergent sau soluția 
salină izotonică şi practicînd apoi excizia țesuturilor devitalizate. , 
„Se aplică un pansament pe mîna plasată în poziție funcţională 
elevată. îm sete oaie E A) | 
Imediat după producerea arsurii, trecerea, mîinii arse sub un jet 
de apă rece alternînd cu apă caldă, pînă la cedarea completă a durerii, 
va face să dispară tulburările circulatorii și va atenua edemul, vinde- 
carea obținîndu-se foarte rapid. A 

Controlul primului pansament are loc la 48 de ore, urmînd apoi 
asistarea în continuare a evoluţiei plăgilor şi alternarea raţională a 
repausului cu mișcările active şi pasive, în scopul combaterii redorilor 
articulare și atrofiei musculare. E ia | 

După primele 8—10 zile de la accidentare, cu experienţa necesară 
și în condiţii corespunzătoare, se vor alterna pansamentele închise cu 
băi și regim de mișcare a miîinii accidentate, expunere la aer etc. 

Arsurile profunde, ca și electrocutările obligă la intervenţii chirur- 
gicale active, pentru salvarea extremității afectate. Complicaţii locale 
grave și chiar sistemice pot apărea ca rezultat al neglijării acestor leziuni 
în faza acută, să 

Un tratament chirurgical corect rezultă din stabilirea unui dia- 
gnostic clinic corespunzător realităţii, diagnostic care va stabili : 

— profunzimea leziunilor tegumentare ; 


— eventuala afectare a formațiunilor subtegumentare (mai ales 
în cazul leziunilor feţei dorsale a miîinii) ; | | 
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— starea regimului circulator (semne de ischemie acută în cazul 
escarelor circulare, constrictive, localizate la antebraţ sau degete) ; 

— echilibrul general al accidentatului (prezența sau absenţa. sem- 
nelor de șoc). 

Toaleta chirurgicală riguroasă, cu respectarea asepsiei și antisepsiei 
se asociază măsurilor de reanimare. i 

În scopul salvării funcționalităţii mîinii, se recurge la proceduri 
chirurgicale cum sînt : 


— inciziile de decompresiune (pentru escare circular-constrictive) ; 
— excizia primară sau precoce a țesuturilor devitalizate ; 


— grefarea imediată sau întirziată a defectelor tegumentare, cu 
transplante de piele liberă despicată. 

Procedeele chirurgicale sînt urmate de asigurarea evoluției grefelor, 
combinată cu măsuri adecvate de reeducarea funcţională a miinii. Inter- 
vențiile reparatorii şi, în general, rezolvarea sechelelor postecombustio- 
nale sau postelectrocutare ale miinii cad în sarcina serviciilor de chi- 
rurgie plastică și reconstructivă, după mai multe luni de la accidentare. 


Chirurgia tendoanelor este o chirurgie „mare“ (deși actele chirur- 
gicale sînt de dimensiuni mici !) și trebuie executată numai în condiţii 
optime, deoarece greşelile tactice şi tehnica — mai ales cele din primul 
moment — își pun amprenta, de obicei iremediabil, pe rezultatul final. 

Se subliniază perfecta respectare a asepsiei și a stilului atraumatic. 
Toate manevrele vor fi făcute cu blîndețe, la vedere, folosind instrumente 
fine, bisturie şi foarfece bine ascuţite. Vor fi evitate dilacerările, apu- 
carea tendonului cu pensa. Se va lucra sub bandă sau manșetă pneuma- 
tică, așezată la baza antebraţului. La ridicarea benzii se va face hemo- 
staza cu pense fine și se va aștepta cîteva minute; se vor ridica apoi 


pensele şi se vor lega cu catgut 000 numai vasele care mai sîngerează 


încă. În felul acesta se va folosi material de sutură cît mai puţin. 


„Există numeroase tehnici de sutură și se folosesc numeroase mate- 
riale. Tipurile curente de sutură, derivînd din tehnici clasice, trebuie 
adaptate situaţiei : da 

— cînd capetele tendinoase sînt cvasicilindrice și de dimensiuni 
cvaşiegale (situaţie tipică în chirurgia tendoanelor flexoare), se trece 
prin fiecare capăt un fir „în X“, încărcînd proximal tendonul la cca. 
9 mm de capăt; extremităţile firelor (cîte două de fiecare parte) se 
înnoadă lateral, în afara capetelor tendinoase ; | | 

— cînd, capetele tendinoase sînt lățite (aponevroză extensoare, de 
pildă), se face sutura prin suprapunerea capetelor, cu un fir „în X“; 
= — cînd capetele tendinoase sînt inegale (anastomoza între tendonul 
motor și grefonul tendinos), tenorafia se face prin penetrarea capătului 
subţire în cel gros și sutura cu 3—4 fire. | 
“° “Reinserţia tendonului — sau inserţia gretfonului — la falanga dis- 
tală se face fixînd tendonul în unghiul diedru dintre restul flexorului. și 
os, 'cu ajutorul unui fir dublu trecut transosos spre baza unghiei ȘI 
înnodat pe compresă la acest nivel. | 
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Alungirea tendonului presupune, și ea, mai-multe tehnici : - 

— alungirea pe traiect (se execută o despicare longitudinală pe o 
distanţă corespunzătoare cu lungimea dorită: se iese cu bisturiul pe 
laturi opuse — alungire „în Z“ ; sutura capetelor) ; 

— alungirea la extremitate [se despică tendonul pe lungimea dorită, 
începînd de la 5—:6 mm de extremitate, apoi se iese cu bisturiul lateral ; 
această porţiune de tendon (1/2 din grosime) se răstoarnă la 180°, iar 
capul iniţial — care servește de balama — se întărește cu 2 fire de 
sutură]. 

Pentru tenoplastia cu grefon liber se începe cu operaţia de elibe- 
rare a traiectului, pregătirea capetelor tendinoase și măsurarea lungi- 
mii necesare a grefonului. Se recoltează tendonul extensor lung al dege- 
telor piciorului (sau tendoanele). Nu se foloseşte tendonul degetului I. 
Grefonul se fixează proximal, apoi se „acordează“ (prin reglarea lungi- 
mii) şi se efectuează inserția la falanga distală sau tenorafia la alte 
niveluri. 

Operaţiile de refacere tendinoasă se vor termina cu instalarea unei 
atele care să imobilizeze selectiv raza respectivă, în poziţie fiziologică 
(atenţie, este foarte periculoasă imobilizarea în flexie exagerată !). 

În chirurgia tendoanelor flexoare, tactica va fi hotărită cumulînd 
rezolvarea a trei criterii : 

— sediul leziunii. Secţionarea de la antebraţ și regiunea medio- 
palmară permit tenorafia primară, ca și cele de la nivelul falangei me- 
diane. Secţionările situate la cîțiva milimetri de inserție (sub 5 mm) 
beneficiază mai ales de reinserţie. La nivelul scripetelui carpian și al 
celui digital, tenorafia este contraindicată (ducînd sigur la blocaj); 

— asocierile lezionale. Leziunea de la același nivel, pentru aceeași 
rază, a flexorului superficial și profund indică totdeauna renunţarea 
la refacerea flexorului superficial și excizia capetelor sale tendinoase 
la distanță. O notă specială pentru excizia capătului său distal prin 
dezinserţie de la nivelul falangei mediane. Asocierea cu leziunile ner- 
voase (foarte frecvente la nivelul antebraţului) implică : repararea ner- 
voasă, care se face la 3 săptămîni ; refacerea tendinoasă se efectuează 
în urgență sau, dacă există şi alte motive în acest sens, tot după 
3 săptămîni ; 

— condiţiile locale. Leziunile unice, produse prin tăiere cu un corp 
foarte ascuţit şi curat, operate în primele ore, pot fi reparate în prima 
ședință operatorie. În leziunile în care este indicată repararea secundară, 
se va executa în aceste condiţii numai sutura tegumentelor. În rest, şi în 
special în leziunile multiple produse prin strivire, în leziunile sosite 
după multe ore de la accident, în plăgile murdare, la cei cu tegumen- 
tele foarte poluate (în special grăjdari, gunoieri, măcelari), este indicată 
categoric „urgenţa amînată“, chiar pentru leziunile simple. 

Uneori, se consideră că intervenţia chirurgicală realizată asupra 
extensorilor este mai simplă decît a flexorilor, pornind mai ales de la 
faptul că la acest nivel nu există delicata problemă a scripeţilor. Se va 
vedea însă că există alte probleme foarte dificil de rezolvat, mai ales 
ca tehnică. 
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Extensorul comun nu este singur capabil să extindă în întregime 
articulațiile interfalangiene. Cu cit extinde mai mult spre hiperextensie 
falanga I, cu atît sînt extinse mai puţin falangele terminale. Extensia 
completă a degetului este realizată de musculatura intrinsecă. Între 
cele două sisteme există o acţiune sinergică și, pînă la un punct, com- 
plementară. Da 

Inserţiile tendinoase la baza lalangelor sînt intim aderente la capsula 
articulară, astfel încît o leziune la acest nivel deschide întotdeauna arti- 
culaţia. Constanţa leziunilor manifestate. prin durere, redori și subluxaţii, 
alături de retracţia şi degenerescența tendinoasă, complică tratamentul 
reparărilor tirzii. 

Dacă structura tendinoasă este foarte solidă la nivelul articulației 
metacarpofalangiene, ea. se subțiază progresiv, devenind la nivelul arti- 
culaţiei interfalangiene distale locul de elecție al rupturilor. 

Tenorafia este indicată în toate. cazurile, chiar în leziunile din drep- 
tul canalului osteofibros de pe faţa dorsală a carpului (acest canal se 
va deschide şi nu se va sutura). i 

Tardiv, capetele tendinoase sînt retractate și adesea degenerate, 
fiind necesară de multe ori refacerea continuității prin gretă (retracția 
foarte precoce a tendoanelor extensoare ale policelui). 

Asocierile lezionale (2/3. din cazuri) pun probleme foarte dificile ; 
dat fiind raporturile intime între os sau articulație și tendon, la mînă 
şi degete vor rezulta frecvent blocaje la nivelul calusurilor, precum și 
redori sau anchiloze. articulare. De aici, indicația unei reduceri perfecte 
şi a izolării, pe cît posibil, a tendonului de focarul de fractură. Asocierea 
„cu leziunile tegumentare (mai ales de tip plagă contuză, abraziune), 
frecvente mai ales la nivelul articulaţiilor degetului, reclamă multă iscu- 
sință pentru rezolvarea acoperirii tegumentare. 


PARALIZIILE NERVILOR MÎINII (MEDIAN, CUBITAL, RADIAL) 


Paraliziile nervilor mîinii reprezintă o condiție anatomoclinică se- 
veră, deoarece, în ciuda. integrității segmentului distal.al membrului 
superior, orice leziune nervoasă perturbează. în -proporții variabile acti- 
vitatea de ansamblu a acestuia. 

Tulburările ce pot fi constatate în cazul paraliziilor acestor nervi 
depind de : 

— caracteristicile morfofuncționale și particularităţile de ordin ana- 
tomic ale nervului ; | | | 

— sediul leziunii, în funcție de care se disting pentru acești nervi 
paraliziile înalte și paraliziile joase ; | 

— asocierea leziunilor vasculare, musculotendinoase, capsuloliga- 
mentare și osoase ; 

— integritatea sau afectarea mai mult sau mai puţin întinsă a în- 
velișului tegumentar la nivelul antebraţului și miinii ; | 

— vechimea leziunilor, deoarece modificările constatate în zonele 
paralizate sînt cu atît mai severe, cu cît leziunile nu sînt recente ; atrofia 
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și fibroza musculaturii, mai ales ale celei intrinsece, retracțţiile capsulo- 
ligamentare, redorile și anchilozele, ca și modificările de structură osoasă 
(osteoporoza) creează dificultăţi redutabile în. practicarea intervențiilor 
ce urmăresc recuperarea capacităţii funcţionale a mîinii. 

Dincolo de aceste condiţii se pot nota o serie de variaţii de la caz 
la caz, depinzind de particularităţile exprimate prin severitatea seche- 
lelor, precum şi prin gradul perturbării interrelațţiilor funcţionale între 
cortex și mînă. Sub acest aspect poate fi reținută, mai ales, evoluția 
severă a unor leziuni care determină .precoce: constituirea grifelor 
strînse, instalarea tulburărilor trofice pe seama alterărilor de regim 
circulator sau apariţia unor sindroame complicate, greu de soluţionat 
din punct de vedere terapeutic (sindrom cauzalgic). 

Aspectul anatomoclinic al paraliziilor este dominat de: 

— existenţa tulburărilor de sensibilitate la mînă, prezente în teri- 
toriile de distribuţie cutanată a nervilor ; | 

— perturbarea echilibrului între musculatura extrinsecă şi muscu- 
latura intrinsecă, condiţie ce se evidenţiază prin apariţia unui anumit 
tip de diformitate (grifa de median, grifa de cubital sau aspectul de 
„drop hand“ în leziunile de radial), prin scăderea forţei de prehensiune 
și, mai ales, a realizării diferitelor tipuri de prehensiune (dispariţia miș- 
cării de opoziţie în paralizia de median, pierderea abilității unor mișcări 
în cazul afectării musculaturii intrinsece, ca în paralizia de cubital), 
prin dispariţia mai mult sau mai puţin marcată a echilibrului și stabili- 
tății articulaţiilor, condiţie absolut necesară executării tuturor mişcă- 
rilor mîinii și degetelor ; 

— asocierea modificărilor de ordin trofic ce tind să se extindă şi 
să intereseze astfel toate structurile componente ale mîinii : tegumente, 
musculatură, tendoane, aparat capsuloligamentar şi schelet. 


Diagnosticul anatomoclinic al leziunilor comportă : 
— interogatoriul accidentatului, cu obţinerea unor detalii privind 


data accidentării, condiţiile accidentării, numărul şi caracterul interven- 
țiilor, rezultatul acestora ; 


— inspecția membrului superior, dublată de un examen atent al 
miinii pentru a evidenția: sediul leziunilor, întinderea şi dispunerea 
teritoriului anestezic, amploarea fenomenului de paralizie, calitatea te- 
gumentelor, starea articulaţiilor (din punctul de vedere al mobilităţii 
și stabilităţii), capacitatea funcţională a miîinii, apreciată prin obiecti- 
varea posibilităţilor de realizare a diferitelor tipuri de prehensiune ; 

— evaluarea capacităţii psiho-intelectuale a accidentatului, în mă- 
sură să ne dea informaţii cu privire la posibilităţile de cooperare cu 
pacientul ; această condiţie este importantă şi în procesul îndelungat 
de adaptare la situaţia creată, mai ales după practicarea intervențiilor 
paliative. 

Diagnosticul paraclinic al leziunilor comportă : 

— examenul electromiografic ; 

— studiul sensibilităţii prin practicarea testului Moberg ; 

— examenul radiologic. 


122 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


„O sinteză a datelor obţinute prin examenul clinic și prin metodele 
paraclinice este obligatorie pentru practician înainte de practicarea in- 
tervenţiilor reparatorii, paliative. 

Se va conchide astfel asupra : 

— sediului leziunii nervoase și, :sub acest aspect, asupra clasificării 
tipului de paralizie — joasă sau înaltă ; 

— asocierii mai multor leziuni nervoase, cum este cazul relativ 
frecvent al paraliziei joase duble de median și cubital și, mai rar, în 
practica clinică a triplei paralizii (median, cubital, radial) ; 

— existenței modificărilor morfologice ale tegumentelor și celor- 
` lalte structuri anatomice subiacente ; Pap” 

— capacității psihice a accidentatului, luînd în considerare gradul 
prin care acesta s-a adaptat la condițiile create de paralizie ; 

— acordului bolnavului cu privire la practicarea unor intervenții, 
după ce i-au fost explicate avantajele şi posibilitățile de ameliorare a 
funcţionalității mîinii ; 

— posibilităţilor concrete de refacere a sensibilităţii și motricităţii, 
prin utilizarea elementelor anatomice indemne restante la antebraţ și 
mînă. 

Tratamentul chirurgical al paraliziilor nervilor mîinii 
comportă o serie de condiţii : 

— existenţa unor tegumente de bună calitate; 

— prezența unor elemente motorii disponibile, în vederea transfe- 
rului pe structurile musculotendinoase paralizate ; 

— articulații suple și, în același timp, stabile sau în situaţia de a 
putea fi stabilizate prin intervenţii ce precedă operaţia paliativă sau o 
dată cu aceasta ; | 

— absenţa: unor severe tulburări trofice și nervoase de tip cau- 
zalgic, eventualitate ce exclude, de la început, orice intervenţie pa- 
liativă ; 

— integritatea psihică a individului și acordul deliberat al acestuia. 

Intervenţiile paliative pentru paraliziile nervilor mîinii se execută 
în următoarele împrejurări : după leziuni mai vechi de 2 ani care nu 
au fost rezolvate în perioada imediat următoare accidentului ; după in- 
tervenţii practicate primar sau secundar, dar al căror rezultat întîrzie 
să apară la mult timp după executare ; concomitent cu neurorafia secun- 
dară tardivă (mult mai rar). 

Intervenţiile paliative pentru paraliziile nervilor miîinii sint contra- 
indicate atunci cînd : 

— există leziuni grave asociate ale celorlalte structuri anatomice 
constitutive ale segmentului distal ; n 

— diformităţile sînt „inveterate“ şi, mai ales, atunci cînd există 
un grad foarte marcat de fibroză atrofică a musculaturii intrinsece, cu 
anchiloze articulare multiple strînse ; 

— tulburările trofice sînt extrem de pronunţate, ca urmare a alte- 
rării funcționalităţii dispozitivelor neurovegetative ce intervin in reglarea 
regimului circulator arteriovenos la mînă; 


[d 
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— pacientul este purtător al unui sindrom cauzalgic sau este defi- 
citar din punct de vedere psihic. 


INFECȚIILE MÂINII 


Numai în situaţii cu totul excepţionale (septicemii, leucemii) apar 
insămînţări hematogene la mînă. Supuraţiile mâinii provin, de regulă, 
din însămînțări directe, clasificate după condiţiile etiologice în două ca- 
tegorii distincte ; 


— supuraţiile după traumatisme deschise grave, care sînt totdeauna. 


consecința unei erori chirurgicale în cadrul tratamentului primar, expri- 
mată de obicei prin tratament incomplet, la care totdeauna s-au folosit 
antibioticele pentru a „acoperi“ o toaletă chirurgicală incorectă a le- 
ziunii ; 

— supuraţiile după traumatisme minore, neglijate sau chiar -neob-— 
servaie, care, prin forţa împrejurărilor, nu alarmează pe bolnav. 

Supuraţiile mîinii erau una dintre entitățile redutabile ale patologiei 
externe în trecut, sechelele funcționale fiind frecvente, iar repercusiu-— 
nile vitale nefiind excepționale. 

Astăzi, evoluţia globală a vieţii sociale, inclusiv cea a chirurgiei, a. 
făcut ca supuraţiile miîinii să devină sensibil mai rare, dar, din păcate, 
iormele înregistrate sînt deseori foarte grave —' sub aspect morfofune-— 
țional, și aceasta în primul rînd datorită tratamentului cu antibiotice 
eronat aplicat. 

Date clinice. De obicei, în istoricul unei supuraţii a mîinii 
traumatismul a fost neglijat sau neobservat. 

Debutul clinic al leziunii este debutul inflamației clasice. Durerea, 
rapid progresivă, pulsatilă, cu senzaţie de tensiune și exacerbată la po- 
ziția declivă a mîinii, este însoțită de tumefacție și de hipertermie şi, 
mai tîrziu, de rubefacție. În ultima fază, de delimitare, apare poziția 
antalgică a mîinii, care este caracteristică pentru localizare (retracțiile 
„în gheară“ caracteristice tenosinovitelor supurate ; mîna „în păianjen“, 
apanajul supuraţiilor dorsale ; degete imobilizate în poziţia de maximă 
tensiune indicînd articulaţia afectată etc.). 


Perioada de supurație și eliminare. După atingerea 


unul maximum cu durată variabilă al fenomenelor subiective, leziunea. 
netratată abcedează și se deschide spontan, dacă ea nu a fost foarte 
profundă şi dacă manevre greşite (masaje, brutalizări, aplicări de căl- 
dură locală) nu au favorizat difuzarea procesului supurativ pe căile na- 
turale ale comunicărilor cu tecile și lojile miinii. De altfel, pericolul de 
difuziune nu a trecut nici după deschiderea plăgii, dacă chirurgul inci- 
zează insuficient (mai ales în situaţia leziunilor „în buton“, frecvente: 
la mînă) sau dacă chiuretează plaga supurată (efracţionînd bariera na- 


turală fibrinoimunoleucocitară) — manevră total contraindicată în supu- 
rațiile mîinii. 
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În fine, dacă materialul necrozat și puroiul au fost eliminate fără 
complicaţii, urmează faza de cicatrizare și vindecare, cu sau fără sechele 
morfofuncționale. 

Clasificarea clinică după sediu. Din punctul de ve- 
dere al prognosticului morfofuncţional, infecțiile degetelor sînt deosebite 
de infecțiile mîinii. 

Deosebim deci : 

Infecții ale degetelor : 

. »-— Panarițiul 
— Osteita falangei III 
— Osteoartrita degetelor 
— Tenosinovita degetelor II, III şi IV 

Infecții ale mîinii : 

— Flegmoanele lojilor [tenare, mediopalmare (superficiale, pro- 
funde), comisurale] 
— Tenosinovita palmară 


— Celulita dorsală 


Tratamentul preventiv este cel mai simplu şi poate da re- 
zultatele cele mai bune. În acest scop mina trebuie să fie în perma- 
nență curată, spălată sistematic după fiecare manevră considerată po- 
luantă. ` 

După orice traumatism, cît de mic, bolnavul se va spăla îndelung, 
de repetate ori, cu apă și săpun. | 

Tratamentul cu antibiotice este operant numai în faza de debut, 
aceasta fiind singura sa indicație. În perioada de stare el' este dăunător, 
făcînd să treneze infecția şi întîrziind sfacelarea, iar în perioada de vin- 
decare este inutil. 

Trebuie subliniat de la început că nu există incizii clasice sau tipice 
pentru infecțiile mîinii. Trebuie făcută precizarea că nu se operează 
niciodată în faza de debut, cînd bariera de sigilare fibrinoimunoleucoci- 
iară nu s-a constituit şi cînd pericolul de difuziune este maxim. 

Incizia sau excizia (depinzînd de localizare) se practică numai cînd 
sediul central al leziunii este bine precizat. Incizia trebuie să fie tot- 
deauna suficientă pentru a asigura evacuarea şi drenajul ulterior, fără 
a necesita aplicarea de drenuri. 

Sînt proscrise categoric infiltraţiile cu antibiotice, bacteriostatice 
și/sau anestezice peri- sau intralezionale, beneficiul lor fiind nul şi riscu- 
rile imense, 3 

La degete, tratamentul este diferit, în funcţie de sediul supuraţiei. 

În cazul panarițiului subunghial se decupează cu bisturiul porțiunea 
de unghie decolată, se evacuează puroiul și se pansează obişnuit. 

Panariţiul periunghial se excizează, a 

În panariţiile profunde ale pulpei (primare sau secundare unui pa- 
narițiu superficial defectuos tratat) incizia va fi directă, călare pe sia 
de maximă tensiune și va merge în profunzime, pînă în colecția pu 
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lentă. Sînt evitate incizia mediană şi incizia așa-zisă „clasică“, „în 
gură-de-rechin“, recomandîndu-se inciziile laterale. Nu se chiuretează 
și nu se drenează niciodată supuraţiile deschise. După evacuarea pu- 
roiului se spală plaga cu apă oxigenată și se pansează steril. Pansamen- 
tele vor fi schimbate zilnic. În cazul în care colecția a abcedat și s-a 
evacuat spontan, antibioticele sînt inutile (bariera este constituită). Dacă 
a fost deschisă operator, se asociază tratamentul antibiotic, numai pentru 
24—48 de ore. Segmentul operat se imobilizează obligatoriu, totdeauna. 
Este de subliniat posibilitatea îndepărtării țesuturilor în necroza septică 
prin excizie în bloc, urmată de sutura sau grefarea secundară. Metoda 
este foarte pretențioasă și o recomandăm numai în cazuri speciale și 
chirurgilor experimentați în acest domeniu, riscurile eșecurilor fiind 
ușor de presupus. 

Osteita falangei III — complicaţie a unui panarițiu de părți moi cu 
evoluţie îndelungată sau a unui traumatism neglijat, cu fractura falangei 
osoase — se incizează de preferință lateral. Chiuretajul este la fel de 
inutil și periculos. Atunci cînd sechestrul este constituit, el se înde- 
părtează. 

Osteoartrita interfalangiană și metacarpofalangiană, leziune gravă, 
diagnosticabilă prin tumefacție mare, deformare a regiunii articulare, cu 
imobilizare antalgică şi durere intensă la mobilizare, poate fi însoțită 
de unul sau mai multe orificii fistuloase. Se incizează median, larg, pe 
aţa dorsală a articulației. Odată focarul supurativ deschis, se îndepăr- 
tează sfacelurile și se spală abundent cu apă oxigenată. Chiuretajul şi 
drenajul sînt de asemenea proscrise. Imobilizarea postoperatorie este 
absolut obligatorie. Evoluţia postoperatorie este lungă şi nu rareori sfa- 
celările tendoanelor și ale cartilajelor pot continua și după: operaţie. 
Vindecarea implică aproape totdeauna sechele funcționale. 

În cazul osteoartritelor multiple pe același deget se recomandă, ca 
singura soluţie terapeutică raţională, amputaţia în ţesut sănătos. 

Tenosinovita degetelor poate surveni la degetele II, III şi IV, dotate 
„cu teacă sinovială digitală separată de teaca comună a degetelor şi se 
diagnostichează prin poziţia în flexie caracteristică (fără modificări arti- 
culare), la care flexia activă este anulată prin durere, flexia pasivă este 
tolerată într-un anumit grad, dar extensia este intolerabilă. Degetul este 
tumefiat, cald și foarte dureros la palpare pe traiectul flexorului. După 
un timp de evoluţie, teaca cedează prin eroziune septică şi procesul se 
poate propaga în spaţiile comisurale sau în spaţiul comisural dorsal. În 
această ultimă situaţie colecția bombează în spaţiile comisurale, de o 
parte și de alta a degetului afectat, dar edemul şi împăstarea însoțesc 
totdeauna tenosinovita digitală, chiar înaintea abcedării tecii. Inciziile 
se fac volar și dorsal, de o parte și de alta a bazei degetului, în comisu- 
rile adiacente și palmă, transfixiant, Este singura situaţie în care este 
indicat drenajul, care se aplică, transfixiant cu material subţire. Imobi- 
lizare obligatorie, cu ingrijire ulterioară ca pentru orice panariţiu. 
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La nivelul miinii, pot apărea : 

Flegmoanele, care se instalează în spaţiile acesteia, îmbrăcînd. un 
aspect caracteristic regiunii în care evoluează 1, 

Deosebim astfel : 

— supuraţii ale lojii tenare ; 

— supuraţii mediopalmare superficiale sau profunde ; 

— supurațţii ale spaţiilor comisurale. 

În supuraţiile miinii anestezia generală este obligatorie. 

Inciziile vor fi largi, expunînd bine loja, dar respectind formaţiu- 
nile profunde (tendoane, vase şi nervi, cu mențiune specială pentru ra- 
mura tenară a medianului şi pentru arcadele vasculare palmare — toate 
cu traiect transversal) și pliurile de flexie ale palmei. 

După deschidere se îndepărtează sfacelurile și se spală abundent cu 
apă oxigenată. | 

Imobilizarea este absolut obligatorie. 

Antibioticele se dau numai la debut, deși ele nu împiedică evoluţia 
spre stacelare. | 

Postoperator, flegmoanele spaţiilor evoluează rapid spre vindecare, 
dacă tratamentul a fost corect efectuat. | 

Tenosinovita palmară — infecţie gravă, cu răsunet accentuat asupra 
stării generale — are, aparent, aceeași simptomatologie locală cu flegmo- 
nul mediopalmar profund, loja mediopalmară reacționînd inflamator și 
ea în aceste situații. În plus însă, apare imobilizarea antalgică în flexie 
a degetelor, cu flexie pasivă de mică amplitudine, permisă, dar cu ex- 
tensie intolerabilă, cu durere specifică, difuzată în palmă, la presiune 
pe regiunea spațiului Parona, unde uneori se simte fluctuență sub 
presiune. 

Pericolul evoluției acestei afecțiuni constă în .sfacelarea tendoa- 
nelor sau deschiderea prin erodare şi difuzarea infecției către antebraț, 
prin spațiul Parona, către teaca degetului I, putînd merge pînă la fleg- 
monul global al policelui şi al spațiului tenar şi, în fine, către loja me- 
diopalmară. 

Inciziile vor fi largi, în palmă, de-a lungul pliului palmar proximal 
(cruțînd arcadele arteriale palmare situate pretendinos) și la extremitatea 
distală a antebraţului, la nivelul bombării spațiului Parona (proximal 
sau dorsal de tendonul cubital al carpului), cruţind pachetul vasculoner- 
vos cubital, care trebuie identificat şi protejat în cazul abordului pe mar- 
ginea internă a tendonului. | 

După deschidere se scot, fără brutalizare, sfacelurile de teacă sino- 
vială care apar în plagă și se spală abundent cu apă oxigenată. 

Drenaj în spațiul Parona cu material fin şi imobilizare obligatorie. 

Antibioterapia are aceeaşi indicații şi rezerve, ca şi în cazul flegmoa- 
nelor mîinii. 


1 Clinic, edemul este difuz, voluminos, cu tensiune mare a țesuturilor i 
tate „de lemn“), net delimitat la pliurile-limită ale regiunii palmare ia asupra 
regiunea este roşie, dureroasă, imobilizată antalgic, infecția avînd räsu 

stării generale. 
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Prognosticul postoperator este rezervat, deoarece chiar dacă ten- 
doanele nu se sfacelează total, aderenţele lor sînt foarte strînse, blo- 
. cìindu-le complet funcția. 

Flegmoanele spațiilor comisurale !, deși limitate la început și aparent 
benigne, au mari posibilităţi de difuzare către loja laterală și teacă sino- 
vială a degetelor, către loja mediopalmară profundă și teaca sinovială 
comună a flexorilor, către regiunea dorsală (generînd celulita dorsală), 
sau către articulațiile metacarpofalangiene vecine. 

Incizia va fi transtixiantă, cruțînd pachetele vasculonervoase și ten- 
doanele intrinsecilor ; drenaj după spălarea abundentă cu apă oxigenată. 
in condiţiile amintite. Imobilizarea obligatorie, în poziţia funcțională 
a miinii, 

Dacă flegmonul comisural s-a complicat cu una sau mai multe din 
eventualităţile evolutive descrise, atunci simptomatologia acestora se 
adaugă și tratamentul chirurgical va fi efectuat în consecinţă. | 

Celulita dorsală a miinii este o afecțiune gravă din punct de vedere 
local, chiar dacă evoluţia clinică este torpidă și focarul infecțios pare 
limitat 2. | 

Totdeauna, după incizia a ceea ce pare de fapt leziunea, urmează 
o necroză extensivă a tegumentelor dosului miinii, evoluînd luni de zile 
pînă la eliminarea totală. | | 

Tratamentul constă în excizia largă, în ţesut sănătos, ceea ce.im- 
plică uneori porţiuni de ţesut nemodificat la suprafață. Măsura exciziei 
este dictată de aspectul țesutului conjunctiv lax subcutanat : dacă acesta 
este împăstat, cu microtromboze sau microsfacelări de aspect lardaceu 
(microabcese), se excizează pînă apare ţesut sănătos, suplu, neîmpăstat, 
nemodificat. NNE. 

Greiarea poate fi primară (dacă sîntem siguri de excizia corectă şi 
de viabilitatea patului) sau secundară precoce (imediat după apariţia gra- 
nulaţiei uniforme). . ors | 

Antibioterapia generală și locală este formal contraindicată ; imobi- 
lizare .obligatorie, pînă la priza definitivă a grefelor. 

Întirzierea nejustificată a grefării (grefări secundare tardive) aduce 
grave daune funcţionale mîlinii. 

E 

1 Clinic, în afară de flegmonul comisural al spaţiului I, care se confundă cu 
fiegmonul tenar, afecțiunea se manifestă cu tumefiere dureroasă (putînd fi înso- 
țită de iradieri pe tractul nervilor colaterali digitali respectivi), la care se adaugă 
celelalte semne ale inflamaţiei acute, | 

Dacă afecțiunea nu s-a complicat prin difuzare, atunci mișcările flexorilor 
și mobilitatea articulară sînt normale, dar contractura intrinsecilor face ca mobili- 
zarea antalgică să se efectueze în extensie metacarpofalangiană şi flexie inter- 
falangiană, cu durere variabilă la încercările de redresare a acestor poziţii. În fine, 
feţele laterale adiacente și jumătatea virfului degetului corespunzătoare perechii 
de nervi respectivi sint hiperestezice și calde, degetele sînt în abducţie (diver- 
gente) faţă de planul median al comisurii, iar priza sferică este imposibilă prin 
anularea etalării capetelor metacarpiene, 

? Se manifestă ca o infecţie aparent circumserisă (furuncul, foliculită, necroză 
circumscrisă infectată), însoţită de edem roșu, dur, de obicei nedureros, al dosului 


miinii. Afecţiunea, care recunoaşte în patogenia 'sa un mecanism hiperergic de 
tip tardiv, este favorizată (dacă nu chiar generată) de utilizarea antibioticelor. 
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MALADIA DUPUYTREN 


Deși au existat și alți autori care au descris afectiunea (Plater 
—1614), numele ei este legat de cel al lui Dupuytren (1832), care a comu- 
nicat două cazuri, descriind totodată și procedeul operator — fasciec- 
tomia subcutană. 

Datorită unor fenomene degenerative conjunctive predominante ale 
aponevrozei palmare, ce debutează clinic prin apariția unor noduli și 
bride longitudinale palmare, boala Dupuytren se caracterizează prin con- 
tractura în flexie permanentă și progresivă a unuia sau mai multor 
degete. 


Înțelegerea leziunilor este tributară cunoașterii anatomiei normale a apo- 
nevrozei palmare. 

Numeroase fibre ale aponevrozei palmare se prind de fața profundă a pielii, 
astfel că retracția aponevrotică se însoţeşte de retracție cutanată. Un important 
contingent de fibre ale  aponevrozei palmare înconjură faţa dorsală a 
primei şi celei de a doua falange (rezultă că retracţia aponevrozei deter- 
mină flexia progresivă a primei falange pe metacarpian și a celei de a doua, pe 
prima ; la aceasta se adaugă o tracțiune înainte a falangelor flectate, cu subluxa- 
ţia lor, care provoacă în timp leziuni osteoarticulare). 

Aponevroza acoperă vasele și nervii miîinilor ; în palmă, mici artere și vene 
perforante realizează penetraţia fascială, asigurînd vascularizaţia pielii şi a ţesu- 
tului subcutanat palmar. Acestea pot fi interesate de procesul de retracție, ducînd 
ia tulburările trofice consecutive cunoscute. 


Punctul de plecare al leziunilor a fost felurit considerat: în ţesu- 
tul subcutanat (Velpeau), în piele (Fredet), în aponevroza însăşi (Skoog) 
sau în țesuturile palmare vecine (Hueston). 

Leziunile sînt cantonate îndeosebi la aponevroză și la piele. Carac- 
ieristică este scleroza retractilă a aponevrozei palmare, care este îngro- 
șată, retractată, cu luciul dispărut și prezintă noduli. Fixarea în flexie 
a degetelor afectate a determinat în mod greșit pe unii să o considere 
ca o leziune tendinoasă. 


Debutul, descris de obicei ca insidos, este reprezentat de un 
nodul fusiform, situat pe o bandeletă pretendinoasă, de obicei înaintea 
articulației metacarpofalangiene a degetului IV. El aderă la pielea care 
se retraciă și se ombilică la nivelul lor. Mai tîrziu, leziunile se întind 
la toate planurile aponevrotice, mărind retracţia, fapt ce joacă un rol 
important în mecanismul instalării atitudinii vicioase a degetelor. Boala 
poate apărea şi sub forma unei bride subtegumentare, cu posibilităţi 
ulterioare de evoluţie. | | 

Îngroșarea fibrelor transversale este responsabilă de apropierea 
degetelor, precum şi de eventuala lor deviație laterală. Atitudinea carac- 
teristică este dată însă în special de retracţia expansiunilor digitale. 
Atingerea aponevrotică are o topografie specială, predominind pe una 
sau mai multe bandelete pretendinoase, mai ales pe cea a degetelor 
II, V sau IJI, în ordine, uneori fiind afectat şi degetul I, mai rar 
degetul II. Kopp E d 

În 1959, Luck Vernon împarte și el procesul patologic în trei stadii 
evolutive : proliferativ, involutiv și rezidual; el consideră unitatea 
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nodul-coardă ca elementul caracteristic al aponevrozei palmare în boala 
Dupuytren. Se mai aduc și date noi electronomicroscopice, care încearcă 
să explice patogenia contracturii (găsindu-se la marginea de proliferare 
a nodulilor microrupturi ale fibrelor aponevrotice și prezența hemo- 
siderinei, se crede că leziunea iniţială este ruptura fibrilelor aponevrozei 
palmare ; secundar, are loc o proliferare a țesutului fibros, cu forma- 
rea de neocapilare, ţesut fibros ce invadează zonele de ruptură și se 
maturează apoi treptat, pînă ce este atins stadiul cicatriceal). Studii din 
perioada 1953—1960 au stabilit componența celulară şi biochimică a 
aponevrozei palmare în boala Dupuytren, fără a aduce contribuţii supli- 
mentare în ceea ce priveşte patogenia sau cauzele acestei afecţiuni. 

Dir punct de vedere histopatolo gic s-a ajuns totuși la 
unele concluzii. În boala Dupuytren aponevroza prezintă fisuri, 
rupturi, insule de ţesut fibroblastic tînăr (orientat anarhic), sau 
noduli scleroşi de colagen (orientaţi longitudinal), scleroză difuză densă, 
benzi de colagen groase, hipertrofie şi proliferare microvasculară, insule 
limfoide sub formă de manșoane perivasculare și depozite de hemo- 
siderină. La acestea se adaugă proliferarea și hipertrofia cu modificări 
degenerative ale structurilor nervoase, înlocuirea lobulilor grăsoși pal- 
mari prin ţesut fibros. aponevrotic extensiv și o mare abundență de 
corpusculi senzitivi de tip Vater-Paccini, edemaţiaţi sau ratatinaţi. 

Modificările tegumentare urmează în timp celor aponevrotice. 

Pielea este mai întîi fixată, ombilicată, apoi cutată. Ea aderă la 
bridele aponevrotice de care nu mai este separată prin țesutul gras 
subcutanat, acum atrofiat şi înlocuit de ţesut fibros. Într-un stadiu mai 
avansat pielea este invadată de scleroză, devine groasă, caloasă, ade- 
rentă. Orice perniță grasă dispare de pe fața sa profundă. Pielea este 
uscată. Deşi starea pielii este în mare măsură dependentă de gradul de 
constricţie a arteriolelor și venulelor transaponevrotice, totuși nu există 
întotdeauna un paralelism între gradul de retracție aponevrotică şi starea 
pielii. Histologic vorbind, pielea are fibrele elastice alterate, stratul 
cornos îngroșat, straturile profunde turtite, cu dispariţia papilelor glan- 
dulare, și stratul gras subcutanat dispărut. 

Odată cu evoluția bolii, leziunile de scleroză retractilă se accen- 
tuează şi apare un bloc scleros, prin transformarea aponevrozei ade- 
rente la tegumente și la tecile tendinoase. De remarcat însă că plicile 
palmare se păstrează, adîncindu-se, fixate la planul profund, şi că pe 
ele se situează viitoarele ulceraţii cutanate. Retracţia globală fixează în 
diferite grade de flexie falangele proximale ale degetelor, limitînd exten- 
sia, doar flexia rămînînd posibilă. Aceste poziţii vicioase conduc, prin 
fixarea lor, la leziunile. osteoarticulare descrise de Delbet (1908) şi deta- 
liate de Diekmann (1951). 


_ Etiopatogenie. Deşi au fost emise multe teorii, nici una nu 
a întrunit accepțiunea generală. Există un acord asupra prezenţei unor 
factori predispozanţi pentru apariţia acestei boli pe un anumit teren. 
Foarte pe scurt, față de mulțimea publicaţiilor, vom menţiona diverse 
teorii. Astfel, un număr de pacienţi cu această boală au un istoric 
familial pozitiv, adică au avut ascendenți care au suferit de această 
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afecțiune. De asemenea se consideră că traumatismul unic sau micro- 
traumatismele ar fi factori favorizanţi. Potrivit teoriei embriogenetice 
a lui Krogius — teorie ce întrunește adeziunea multora — se susține 
remanenţa mai multor elemente musculare în aponevroză. Mai sînt sus- 
ţinute, prin explicaţii și ipoteze, cauze neurologice (periferice, spinale, 
cerebrale, neurotrofice), endocrine, toxiinfecțioase (saturnism, alcoolism 
şi tabagism, precum și tuberculoza cu diferite localizări, infecția de focar 
sau infecția piogenă localizată). Mai sînt incriminați factori alimentari, 
medicamentoşi, de mediu geografic, constituţionali etc. 

Aspecte clinice. Perioada de debut este de obicei insidioasă. 
Uneori, bolnavul acuză înțepături sau furnicături palmare. Primul feno- 
men evident este de obicei apariția unor noduli deasupra sau dedesub- 
tul pliului de flexiune distal, în -dreptul degetelor IV, V sau II, în ordine. 
Iniţial, nodulul nu este aderent, apoi se fixează, determinînd retracţii. 
Pielea este aderentă (gradul 0). Ulterior se desenează o coardă palmară, 
pe care se modelează pielea (brida poate fi însă și leziune de debut); 
aceasta se întinde pe porţiuni variabile, interesînd sau nu și degetul 
respectiv, fără însă a-l fixa în vreo poziţie anormală (gradul I). 
Durerile sînt foarte rare și au un caracter de arsură. Dacă afecțiunea 
progresează, brida digitopalmară devine din ce în ce mai puternică, ex- 
tensia degetelor se face din ce în ce mai anevoios, palma se excavează, 
se strîmtează, iar abducţia activă a degetelor scade. 


La examenul obiectiv, regiunea mijlocie a palmei este traversată de 
unul sau mai multe. reliefuri longitudinale, de lungime variabilă, de 
la vîrful aponevrozei pînă la baza ultimelor degete. În raport cu unghiul 
sub care este flectată prima falangă pe metacarpianul respectiv şi falanga 
II pe falanga I se definesc și gradele maladiei: pînă la un unghi de 
30° — gradele I, II ; între 30 și 60° — gradele II, III ; între 60 şi 90° — 
gradele III, IV. Falanga II este flectată şi ea pe falanga I sub diferite 
unghiuri, pînă la 120%, poziţia rezultată putînd afecta la un moment 
dat funcţia de prehensiune, mergînd pînă la reducerea completă a aces- 
teia, mai ales în cazurile foarte avansate, în care unghiile ajung să 
intre în palmă. | 

Radiografia poate arăta după un timp leziunile osteoarticulare exis- 
lente — neocondilul, neoartroza și blocajul articular. 

Evoluţia bolii este totdeauna progresivă, fie că este lentă, fie că este 
rapidă, intermitentă sau continuă, aceasta putînd dura și peste 20 de ani. 
Boala poate ajunge în puţini ani la o insuficiență funcțională accentuată 
sau, din contră, în forma curentă cu progresiune lentă, se caracteri- 
zează prin scurte perioade evolutive, cu intervale relativ lungi, fără mo- 
dificări aparente. Leziunea este unică sau bilaterală, de obicei cu evo- 
luţia inegală a leziunilor la cele două mîini atinse. 

S-au descris ca leziuni concomitente, completind sindromul acestei 
boli de colagen, retracţia aponevrozei plantare (boala Ledderhose) şi 
induraţia corpilor cavemoşi (boala Lapeyronie). 

Diagnosticulpozitiv se face prin existenţa nodulului, a bri- 
dei și a retracţiei caracteristice. 
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Diagnosticul diferențial este ușor de făcut dacă se cu- 
noaşte existenţa acestei maladii. Cei cu mai puţină experiență pot con- 
funda boala cu sechelele nervoase, leziunile tendinoase, sechelele post- 
traumatice, tenosinovitele digitopalmare, diverse tumori, leziunile de 
reumatism cronic deformant. 

Indicaţii terapeut ice. Tratamentul conservator nu prezintă 
din punct de vedere teoretic vreo rațiune justificativă, iar din punct de 
vedere practic nu și-a dovedit eficienţa. Imposibilitatea de a demonstra 
o relaţie precisă de la cauză la efect între factorii etiopatogenici și apa- 
riția maladiei, ca şi utilizarea fără nici un rezultat a diferiților agenţi 
terapeutici (medicamentoși : vitamina E ; fizici : radioterapie, fizioterapie, 
ultrasunete ; hormonali : extracte paratiroidiene, corticosteroizi) stau ca 
mărturie. Trebuie subliniat că unele „tratamente“ ca masajul regiunii 
palmare sau infiltraţii locale cu 'hidrocortizon sau diferite enzime 
proteolitice de tipul fibrinolizinei duc la o evidentă agravare a leziu- 
nilor locale, după o scurtă perioadă înșelătoare de ramolire a benzii 
aponevrotice. 


În aceste condiţii, tratamentul chirurgical rămîne singurul mijloc 
la dispoziţia noastră pentru a rezolva leziunile constituite, el urmărind 
refacerea funcției de prehensiune — flexia şi extensia normală a dege- 
telor — prin îndepărtarea benzilor fibroscleroase aponevroiice ce fixează 
degetele în poziţia caracteristică. El a evoluat de la aponevrotomia sub- 
cutanată (Dupuytren) la aponevrectomia parţială şi totală. 

Aponevrotomia executată prin intermediul unor incizii cutanate pe 
bridele palmare sau pe cale subcutanată reușește, uneori, să permită ex- 
tensia degetelor în articulația metacarpofalangiană. Deși criticată, mai 
ales în execuţia sa la nivelul degetelor — unde nervii colaterali, îm- 
pinși într-o poziţie atipică de procesul scleroretractil, pot fi secționaţi o 
dată cu brida —, intervenţia este folosită de azi, mai ales la virstnici, 
iar noi o admitem acolo unde deja au apărut tulburări de sensibilitate 
și unde nu se scontează o refacere completă a funcției miîinii. 

Aponevrectomia parţială implică în principal extirparea leziunii 
aponevrotice în suprafaţă și profunzime, lăsînd pe loc partea neatectată 
a acesteia. Ea merge de la simpla excizie a nodulilor pînă la extirparea 
întregii aponevroze sclerozate, cu toate prelungirile ei. 


Așa cum am văzut, maladia Dupuytren are o evoluţie ciclică pro- 
gresivă, putind să cuprindă toată aponevroza şi, ca atare, conservarea 
unor părți ale ei, deci mai ales continuitatea ei, măreşte riscurile de ex- 
tindere și de recidivă. lată de ce este de preferat, aponevrectomia 
totală (lărgită), care să trateze toate leziunile palmodigitale ale bolii, 
restabilind flexia și extensia degetelor în limite normale și prevenind 
recidiva, ca și extinderea procesului scleroretracțil al aponevrozei res- 
tante. Deși disecţia este uneori dificilă, deşi apar şi aici complicaţii, o 
aponevrectomie cu intenţie radicală, executată corect, dă un mare pro- 
cent de rezultate satisfăcătoare. De aceea, avînd în vedere și evoluţia 
progresivă a maladiei, practicăm aponevrectomia totală ori de cîte ori 
este posibil. 
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Operația însă nu trebuie întreprinsă la orice bolnav. Este important 
să se ia în considerare virsta pacientului și ce va avea de făcut cu mij- 
- nile în tot restul vieţii. Aici este diferenţa între adultul tînăr, muncito- 
rul manual efectiv și pensionarul în jurul vîrstei de 65 de ani. Dacă 
la primii este justificată o intervenţie largă sau chiar două intervenţii 
succesive care să-i restabilească o folosinţă completă a miinilor în pro- 
cesul de producție, cel de-al doilea va putea beneficia de intervenții 
parțiale, care ridică doar partea lezată din aponevroză. 

O problemă importantă este însă alegerea momentului operator : 
avind în vedere că boala este progresivă şi natura ei necunoscută, este 
inutilă executarea operațiilor cu caracter „profilactic“ (stadiul 0 sau I) 
şi cu atît mai mult la tineri. Indicația operatorie se face în raport cu 
tulburările funcționale reale, şi nu cu prezența semnelor clinice. Pe de 
altă parte, nu trebuie lăsată boala să progreseze spre stadii avansate 
(II—IV) în care pot apărea modificări definitive. În sfîrşit, avînd în 
vedere că boala are un caracter evolutiv clinic, cu perioade de „repaus“, 
recomandăm observarea bolnavilor, mai ales a celor cronici, în decurs 
de 6 luni, 1 an ; în stadiul de stagnare clinică se recomandă efectuarea 
intervenției. Practicarea intervenției în perioada evolutivă a bolii mă- 
rește riscul complicațiilor şi recidivelor. | 


TUMORILE: MÂINII 


La mină se întîlnesc toate varietățile de tumori — benigne şi ma- 
ligne 1. 

Deşi natura benignă a unor tumori este uneori evidentă, totuşi 
biopsia și interpretarea sînt obligatorii, ca și studiile radiografice, chiar 
acolo unde este evidentă afectarea numai a părților moi. 

Tumorile vor fi excizate complet, examenul anatomopatologic efec- 
tuindu-se și pe piesa integrală. Ulcerele cronice, radionecrozele, se exci- 
zează cu o margine tisulară de siguranță — multe dintre ele putînd fi 
malignizate sau maligne. 

Puncţia-biopsie a tumorilor mari este fastidioasă. Ea irită fără să 
rezolve, deși uneori poate preciza un diagnostic în cazul unor tumori 


aparent inextirpabile — cu metastaze. Nu trebuie întreprins nici un 
tratament chirurgical radical înaintea precizării naturii tumorii — în 
sensul amputaţiilor —, dar tratamentul chirurgical larg trebuie efec- 


tuat integral. 

O excizie inadecvată produce mutilări importante și dificultăți în 
reconstrucţie. Radioterapia la mînă este deosebit de periculoasă, putînd 
ea însăși să provoace evoluţii maligne. | 

Acestea sînt numai unele dintre problemele ce se pun chirurgului 
care abordează tumorile mîinii, îi 

Ca simtomatologie genera lă, pacienţii se prezintă pen- 
tru dureri, pentru că tumorile le împiedică funcţia normală a miîinii, sau, 


— 
1 Pentru detalii, vezi Patologie chirurgicală, vol. 1, p. 242—244, 278, 294—299, 


303—305, 310. 
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în fine, pentru aspectul inestetic. Multe tumori sînt aderente de forma- 
țiuni nervoase şi provoacă dureri și senzaţii de compresiune. Datorită 
pielii groase şi formațiunilor fibroase ce compartimentează mîna în 
loji inextensibile, semnele obișnuite pe care le dau tumorile ţesuturilor 
moi în alte regiuni sînt greu de găsit aici, astfel încît este greu să se 
pună un diagnostic precis preoperator. 

Cu. precizările care au fost notate, mai ales în legătură cu radio- 
terapia la mînă, tratamentul oricărei tumori în această regiune 
este în general excizia. Tumorile pot fi extirpate sub anestezie gene- 
rală, aplicîndu-se banda Esmarch, în acest fel disecţia tumorii fiind 
mai lesnicioasă, evitindu-se recidiva printr-o excizie incompletă. 


TUMORILE EPITELIALE 


Tumorile benigne epiteliale adevărate 1 sînt foarte rare la mînă. 
Majoritatea lor ţin de dermatozele hipertrofice sau proliferative și nu- 
mai o mică parte sînt adresate chirurgului. 

Printre ele menționăm verucile, afecţiune probabil indusă de un 
virus (încă neidentificat) şi constînd într-o eutrofie papilară epidermică. 
Această origine explică extinderea, contagiozitatea și recidivele post- 
operatorii. | ` 

Chistul epidermoid sau chistul de implantaţie are la originea sa o 
incluzie epidermică — adevărată grefă epidermică prin traumatism sau 
prin act operator, cu sediul pe fața palmară a mîinii şi degetelor. Aceste 
formaţiuni, ovale sau rotunjite, moi, rareori fluctuente, se săsesc une- 
ori de-a lungul liniilor de incizie, dar uneori și pe falangele distale, unde 
chistul se poate dezvolta în os, după o ancorare de tendon trecut din- 
spre patul unghial în profunzime. 

În mod obișnuit, tratamentul constă în extirparea completă și ex- 
tracapsulară, pentru a evita recidivele datorită insulelor epidermice din 
această capsulă. | 

În cazul rupturii subcutane a chistului, materialul se împrăștie sub- 
cutan și are loc o reacție inflamatorie de corp străin, cu sau fără o 
nouă încapsulare, sau o infecţie pur și simplu. , 

Chisturile epiteliale propriu-zise, chisturi sebacee de fapt, sînt mai 
rare la mînă, care posedă glande sebacee doar pe regiunile păroase 
ale feței sale dorsale. 

Un loc special printre tumorile benigne cutanate ale mîinii îl ocupă 
chisturile mucoase sau mixomatoase. Este vorba de o degenerescenţă co- 
loidă, gelatiniformă, a țesutului conjunctiv normal al dermului. Nu 
există capsulă și nici fenomene inflamatorii peridhistice. Apar periun- 
ghial, de obicei la femei. Se recomandă excizie cu grefă, pentru a evita 
recidive. 

S |) 

t Pentru frecvența ei posttraumatică destul de mare, se menționează și 
mica tumoare conjunctivă, granuloasă, cărnoasă, cu baza sîngerîndă, fără tendință 
la vindecare spontană — botriomicomul sau granulomul teleangiectazic —, al 


cărei tratament este excizia chirurgicală în țesut sănătos, urmată sau nu de grefă, 
in raport cu dimensiunile sale (vezi Patologie chirurgicală, vol. I, p. 65). 
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Tumorile maligne ale segmentelor miîinii sînt descrise clasic, după 
cum apar : 

— pe o piele în prealabil normală ; 

— pe o veche cicatrice (de arsură) sau după radioterapie ; 

— pe un nev degenerat, îndeosebi subunghial. 

Epiteliomul primitiv (spino- sau bazocelular) debutează în general — 
la mînă ca și în alte regiuni — fără tulburări funcţionale sau subiec- 
tive, fără durere sau numai cu un ușor prurit. 

Abia mai tîrziu, la formele cunoscute (ulcerativă, proliferativă sau 
infiltrativă) se adaugă adenopatii epitrohleene și axilare, uneori numai 
inflamatorii, alteori metasiazice. 

Atitudinea terapeutică actuală este controversată. Oncologii radio- 
terapeuţi recomandă iradierea locoregională, urmată sau nu de chiuraj 
ganglionar. Chirurgii militează pentru excizie și grefă liberă. 

Dintre cancerele epiteliale dezvoltate pe o leziune preexistentă, cel 
mai frecvent este carcinomul scuamos dezvoltat pe dosul miinii și al 
degetelor, după o îndelungată expunere la lumină solară (actinic), în- 
deosebi la mari altitudini, sau pe sediul unor mai vechi cicatrice vicioase, 
retractile postecombustionale, sau pe sediul unei vechi radiodermite 
(radionecroze), sau, în sfîrşit, pe zone de iritaţie cronică prin agenţi fizici 
și chimici (arsenic, parafine, hidrocarburi cancerigene), sau doar pe o 
dermatită cronică sau o keratoză senilă. 

La început tumoarea are aspectul unei fisuri sau al unui nodul ro- 
şiatic, indurat, care apoi se ulcerează şi se acoperă de cruste, scuame. 
Leziunea creşte lent pînă la marginile leziunii predispozante (precan- 
ceroase), apoi se dezvoltă rapid, putînd metastaza în ganglionii regionali. 
In afara indurării marginilor și bazei ulceraţiei, apare o durere vie şi 
persistentă. Radiografia arată deseori prinderea oaselor vecine. 

Prevenirea acestor degenerescențe maligne ar trebui făcută, în 
toate dermatozele cronice și în special la vechile cicatrice retractile 
postcombustionale ulcerate sau cu tendinţă la ulceraţie, printr-o largă 
excizie (în ţesut sănătos) şi grefare cu piele liberă despicată. 

În stadiul canceros, atitudinea terapeutică ţine de vechimea, de di- 
mensiunile tumorii și de profunzimea invaziei tisulare. Tumorile mici, 
bine diferenţiate, apărute relativ de curînd, beneficiază de excizie în 
țesut sănătos, urmată de grefare de piele liberă. Nu se recomandă ira- 
dierea, aceasta fiind şi ea un factor cancerigen. Dealtfel, doza necesară 
și suficientă pentru a distruge tumoarea poate leza pielea vecină sănă- 
toasă, tendoanele și oasele subiacente. 

În leziuni mai mari sau aşezate pe zone cicatriceale, pe ulcere cro- 
nice, cu invazie neoplazică sub nivelul glandelor sudoripare (deci relativ 


vechi), este necesară excizia (sau amputaţia) într-un plan situat mult sub 


fascia profundă, indiferent de țesuturile interesate. 

Ca tehnică chirurgicală specială, în excizia tumorilor de pe dosul 
mMiinii se atrage atenţia asupra grijii ce trebuie acordată disecţiei ra- 
murilor senzitive ale nervului radial, care poate forma un nevrom du- 
Teros și greu de tratat. Dacă rezecţia tumorală necesită secționarea ramu- 
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rilor nervoase, acest lucru se va face corect, deliberat, iar capetele pro- 
ximale vor fi aşezate în ţesuturi moi, departe de zone de presiune sau 
de retracţie cicatriceală. 

Tumorile subunghiale ocupă un loc aparte în clinica și tratamentul 
tumorile maligne la mină. 

Nevocarcinomul sau melanomul malign (care dezvoltă în oricare altă 
parte a miinii și este cunoscut sub denumirea de „,panariţiul melanic 
Jutehinson“) apare mai ales subunghial, prin degenerarea unui nev pig- 
mentar. Atingerea ganglionară este considerată gravă, deși ea poate fi 
multă vreme doar inflamatorie. Este sigur că, oricare i-ar fi localizarea, 
malignitatea acestei tumori este deosebit de mare. Uneori, pubertatea 
este epoca de transformare malignă a unui nev pigmentar într-un nevo- 
carcinom. Practic vorbind, orice pată apărută subunghial trebuie consi- 
derată ca suspectă și supravegheată foarte atent. 

Conduita terapeutică este aproape numai chirurgicală, de diferite 
întinderi, deoarece se cunoaște radiorezistența acestei tumori și peri- 
colul de radionecroză osoasă. 

În cazul unui diagnostic extrem de precoce, se face dezarticularea 
falangei ; în leziuni mici şi superficiale, cu tendinţă la extinderea în 
suprafaţă, nu în profunzime — excizie primară și grefă (leziuni sub 2 cm 
diametru şi fără adenopatie clinică). După 6 săptămîni, chiuretaj gan- 
glionar epitrohlean și axilar. 

Se consideră că intervenţia minimă pentru un nevocarcinom este 
amputaţia degetului sau a razei digitale, chiuretajul ganglionar trebuind 
să fie făcut, fie că există fie că nu adenopatie. 

După o îndelungată experiență în tratamentul melanoamelor ma- 
ligne și depășind în intenție pe Duperrat, care se mulțumește cu am- 
putaţia antebraţului sau braţului, Pack, recomandă dezarticulaţia inter- 
scapulotoracică, greu de acceptat de către pacienţi sau chiar de chirurgi, 
pentru leziunile aparent mici. 

În ultimii ani, chimioterapia anticanceroasă în perfuzii a fost 
folosită, regional, în nevocarcinoame mari sau metastazante, pre- şi post- 
operator, cu rezultate favorabile. 


TUMORILE ȚESUTURILOR MOI (NEEPITELIALE) 


Chisturile zise sinoviale („ganglionii“ — după denumirea dată de 
autorii anglosaxoni) sînt cele mai frecvente neoformaţiuni nodulare ale 
acestei regiuni. Natura lor benignă şi frecvența predominantă la sexul 
feminin sînt caracteristice. 

Concepţia clasică asupra patogeniei — ruptura tecii sinovale, cu 
eliminarea lichidului sinovial prin intenstiţiile capsulei — se fondează 
pe faptul că în timpul intervenţiei operatorii se găsește, de obicei, o CoO- 
municare între „chist“ și articulaţia pumnului sau teaca sinovială. Astăzi 
se ştie că aceste formaţiuni rezultă din degenerescenţa coloidală gelati- 
niformă a țesutului conjunctiv periarticular şi peritecal al tendoanelor 
— fenomene de natură hipoanabolică, prin depolimerizare. Într-adevăr, 
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in lichidul chistic se găsește hialuronidază. Această ipoteză explică vin- 
decarea frecventă prin simpla zdrobire. Pe de altă parte, este posibil ca 
degenerescența să fie inițiată de traumatism sau de suprasolicitarea 
funcţională. Se mai consideră posibilitatea unei etiologii tuberculoase, 
pe care de multe ori intradermoreacția o confirmă. 
Chisturile sinoviale apar sub următoarele tipuri anatomoclinice : 
— localizarea cea mai frecventă, dorsală, pe articulaţia pumnului, 


deasupra ligamentelor dorsale ale carpului, pe proiecția cutanată a capă- | 


tului proximal al osului mare, nu comunică cu articulația pumnului, dar 
prezintă o terminaţie în formă de pseudopod ce se apropie de această 
articulaţie. În terapie, zdrobirea, injecţiilor sclerozante, injecţiile cu cor- 
tizonice își dispută indicaţiile cu extirparea chirurgicală, după atenta 
disecție a tuturor prelungirilor sale (printr-o incizie transversală într-o 
plică a feţei dorsale a articulației pumnului, dar recidiva nu este nici- 
odată exclusă) ; 

— chisturile palmare ale pumnului ce apar de sub ligamentul ante- 
rior al carpului pot fi radiale (în legătură cu tendonul flexorului radial 
al carpului, ridicînd artera radială şi mergînd pînă sub tendonul lun- 
gului abductor al policelui ; au o terapeutică exclusiv chirurgicală), pro- 
pagate înăuntru (cu o simptomatologie deosebită, prin compresiunea pe 
care o exercită asupra nervului median, şi anume durere cu parestezie 
sau anestezia primelor două degete și atrofia parţială a eminenţei tenare ; 
operația de decompresiune, necesară și cu rezultate optime, dacă este exe- 
cutată precoce, se efectuează printr-o cale largă de abord, de obicei cu 
secționarea ligamentului anterior al carpului) sau situate cubital şi avînd 
legătură cu tendonul flexorului cubital al carpului (ele sînt bănuite prin 
sindromul de compresiune asupra nervului cubital : parestezii în dege- 
tele IV şi V, hipoatrofia primului interosos dorsal etc ; intervenţia este 
delicată și se face ori de cîte ori, în prezenţa compresiunii nervului 
cubital, există o funcţie normală a flexorilor degetelor IV — V) ; 

— mai puţin frecvente, chisturile sinoviale în legătură cu tecile 
tendinoase sînt adesea confundate cu un os sesamoid. Ele apar înaintea 
tecii fibroase a tendoanelor flexoare, în faţa gîtului metacarpienelor sau 
la mijlocul falangei proximale. Prin raporturile lor cu nervul colateral 
digital, aceste chisturi sînt adesea dureroase şi necesită extirparea. 

Xantoamele formează un grup de tumorete mici, morfologic asemă- 
nătoare cu chisturile, dar de care se deosebesc prin conţinutul lor lipi- 
die, colesterolic. Uneori, sînt multiple, şi în acest caz se însoțesc de un 
dezechilibru metabolic, caracterizat printr-o colesterolemie ridicată. Mai 
sint denumite și hemangioame sclerozante, atunci cînd sînt consecința 
unui traumatism local, și histiocitoame, cînd prezintă forme giganto- 
celulare, sau xantoame fibroase, cînd caracterul predominant este fibroza. 


Tumoarea gigantocelulară a tecilor tendinoase (sinoviomul giganto- 
celular benign) este cea mai frecventă neoformaţie ce apare la mină. 
Găsită îndeosebi la femei între 20 și 40 de ani, apare deseori la degete, 
cu un punct de plecare din tecile tendoanelor tlexoare sau articulațiile 
de pe dosul miîinii. Variază între cîţiva milimetri și 5 cm și deseori 
sint lobulate. a 
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Tumoarea are o consistență solidă, dar moale, adesea confundată cu 
chistul din cauza mobilităţii. Acest tip de tumori se pot întinde în 
jurul unei falange sau sub un tendon și sînt adesea aderente de 
nervii digitali, pe care îi comprimă. Tumoarea are de obicei O culoare 
cenușie, dar poate fi galbenă sau roză pe suprafața de secțiune. Lobulii 
sint încapsulaţi, caracter care nu se observă insă la toată tumoarea. 
Aceasta poate eroda osul, fără a avea un caracter infiltrativ propriu-zis. 

Caracterele anatomoclinice descrise fac excizia operatorie deosebit 
de dificilă și există o mare proporție de recidive postoperatorii, deşi 
tumoarea nu are un caracter malign. 

Histopatologic, celulele gigante multinucleate sînt caracteristice 
într-o structură sinovială fără epiteliu bazal. Zonele roşiatice ale tumo- 
rii conţin o cantitate variabilă de sînge și hemosiderină (ce par să pro- 
vină în urma unor microtraume exercitate asupra tumorii) ; zonele 
galbene conțin colesterol. 

În 1958, Jaffe a emis teoria apariţiei acestei tumori dintr-o teno- 
sinovită vilonodulară, deci printr-un proces inflamator al învelișului 
sinovial al tecilor tendinoase. | 

Fibroamele sînt afecţiuni benigne cu creştere lentă. De o con- 
sistență fermă ele au o mobilitate deosebită. Cînd apar la copii (la mîini 
şi la picioare), termenul folosit este de fibrom juvenil aponevrotic, deoa- 


Lipoamele sînt rare. Dealtfel, aici ele sint mai greu de diagnosti- 
cat decît oriunde, din cauza grosimii pielii şi prezenţei fasciilor, care 
le modifică caracteristicile normale. Dezvoltarea lor în limitele res- 
trînse ale unui spațiu interfascial poate duce la compresiuni nervoase, 
la dureri și impotențe funcționale. Lipoamele au o capsulă fină, dar de 
obicei sînt lobulate şi creșterea progresivă le împinge în toate recesurile. 

Extirparea completă necesită o disecție atentă, cu grija de a feri 
structurile importante, și în special structurile nervoase, care în palmă 
sint aproape întotdeauna disociate de lobulii tumorali care se dezvoltă 
din grăsimea profundă palmară. 

, Tumorile sistemului vascular apar prin proliferarea vaselor. Ele 
sint foarte variabile ca structură Și 
cată o grupare anatomoclinică a lor (Weissman, 1959). Fiziopatologia 
ce decurge din prezența unora dintre aceste tumori vasculare este varia- 
bilă. Este de amintit hemodinamica alterată a fistulelor arteriovenoase 
ce duce la hipervascularizare, cîteodată cu hipertrofia unui segment 
sau țesut de necroză și ulcerație, printr-o ischemie limitată. Alte- 


posttraumatică va activa funcțional unele fistule congenitale, de obicei 
multiple, ducînd la o serje de tulburări locoregionale. Din grupul aces- 
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tor tumori, întîlnim mai frecvent : hemangiomul capilar este denumit 
astiel, deoarece este format îndeosebi de capilare în proliferare, aglome- 
rate într-o textură neregulată, într-un ghem (epiteliul de acoperire cu- 
tanată este și el interesat) ; cînd microspaţiile sanguine au pereţii sub- 
tiri, ele sînt mult dilatate — este vorba de hemangiomul cavernos —, 
iar cînd pereţii vasculari sînt ușor îngroșați, uneori întăriți și cu câteva 
fibre musculare netede, leziunea este denumită hemangiom “venos ; 
hemangiomul anevrismal cirsoid este constituit de un focar de vase 
arteriale subţiri, capilaroarteriale, iar anevrismul racemos, dintr-un 
ghem de vene dilatate. Ultimele două formațiuni de origine vasculară 
pot fi în legătură și produc o serie de leziuni distructive care fac nece- 
sară îndepărtarea lor. dă 

Tumorile sînt deosebit de. dificil de extirpat, din cauza prelungiri- 
lor lor greu de atins; necesitatea exciziei totale poate periclita exis- 
tenţa segmentului respectiv. | 

Limjangiomul, proliferare difuză a limfaticelor, de cele mai multe 
ori congenitală, dar manifestă clinic spre pubertate, este una din 
cauzele dezvoltării gigantice a mîinilor. Pot fi necesare ameliorări func- 
tionale și cosmetice prin excizia ţesuturilor moi :sclerozate, prin înde- 
lungaia stază limfatică și refacerea structurilor osoase erodate. 

Tumoarea glomică 1 este situată în marea majoritate a cazurilor, la 
mâini și la picioare, avînd predilecție pentru patul unghial. În jurul cana- 
lelor centrale anastomotice se grupează o masă de celule glomice, dintre 
acestea dezvoltîndu-se tumoarea glomică. 

Tratamentul este chirurgical : excizie. 

Mixomul, formă de sarcom al ţesuturilor moi, creşte relativ lent, 
nu pare să dea metastaze, dar prin infiltraţie insidioasă este deosebit 
de dificil de extirpat în totalitate. Inciziile repetate pentru excizii ite- 
rative determină grave tulburări regionale. 

Fibrosarcomul este rareori întîlnit la mină, ceva mai des la ante- 
braţ, uneori în regiunea unei vechi leziuni postcombustionale sau pe o 
arie de fibroză după iradiere. Constituit din benzi sinuoase de ţesut fibros, 
dar și prin mari aglomerări de fibrocite, formele bine diferenţiate his- 
tologic sînt invazive local și mai puţin metastazante. 

Liposarcomul este o tumoare malignă cu celule lipoblastice, care 
constituie într-o oarecare măsură o grăsime „embrionară“. Rareori apare 
la mînă și nu pare să metastazeze. | 

Rabdomiosarcomul şi sarcomul sinovial pun probleme şi mai difi- 
cile de tratament (diagnosticul se face esențialmente prin examen ana- 
tomopatologic), de cele mai multe ori numai amputaţia la mare distanţă 
de sediul tumorii sau dezarticulaţia segmentului proximal dînd şanse de 
supraviețuire. 

Tumorile nervilor periferici la mînă trebuie deosebite de pseudo- 
tumorile posttraumatice (nevroame) care apar la locul de lezare sau sec- 
| . 98 
1 Glomusul normal neuromioarterial este un sistem anastomotic. speciali- 


zat, a cărui funcţie normală este de a controla circulaţia arteriovenoasa la nive- 
lul degetelor şi de a regla temperatura locală şi generală a corpului. 


— 
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ționare a unui nerv. Există totdeauna nevroame la bonturi, care constau 
într-o proliferare a tuturor elementelor nervului. Sensibilitatea la atin- 
gere și durerea spontană pot fi notabile, mai ales dacă nevromul este 
prins într-un ţesut cicatriceal. Se întîlnesc : 

— neurofibromul (neoplazie benignă a țesutului nervos care include 
toate elementele histologice ale nervului) ; este neincapsulat, solitar sau 
în legătură cu boala Recklinghausen ; leziunile asociate, induse direct sau 
indirect prin proliferare neurofibrilară în țesuturile cutanat, subcutanat, 
scheletic, vascular, articular, pot duce la supracreșterea segmentului sau 
chiar a extremității în întregime ; extirparea este obligatorie la aceste 
cazuri, putînd surveni malignizări (din păcate, structura difuză și necapsu- 
lată face imposibilă excizia fără rezecţia segmentară a nervului, urmată 
de sutură sau, la nevoie, de grefă nervoasă) ; 

— schwannomul malign se caracterizează clinic printr-un nodul 
ulcerat la suprafaţa pielii, apărut pe o formaţiune iniţial neurofibro- 
matoasă ; excizia largă chirurgicală, cît mai precoce posibil, poate fi 
executată pînă la apariția unor metastaze regionale sau sistemice ; în 
unele cazuri, schwannomul malign se manifestă prin tumori multiple, 
cu dezvoltare în diferite regiuni ale corpului. 


TUMORILE OASELOR ȘI CARTILAJELOR 


Elementele scheletice ale miîinilor sînt în număr mare față de oasele 
corpului în general, dar masa lor este redusă. Incidenţa tumorilor osoase 
și cartilaginoase este mică, existind poate excepţia encondromului.! 

Encondromul este o tumoare cartilaginoasă benignă care apare în 
interiorul oaselor lungi ale mîinii, de două ori mai frecvent în falange 
decît în metacarpiene. Poate debuta clinic prin apariţia tumorii propriu- 
zise — uneori sensibilă — sau printr-o fractură patologică. Relativ ma- 
rea incidenţă a acestei tumori la mînă pare să țină de originea congeni- 
tală a resturilor de cartilaj, sechestrate intraosos în cursul dezvoltării 
multiplelor articulaţii ale mîinii şi degetelor. 

Tratamentul este conservator și chirurgical. Îndepărtarea completă 
a țesutului tumoral prin chiuretaj sau rezecţie osoasă poate fi urmată, 
imediat, de reconstrucţia prin umplere a cavităţii cu fragmente de spon- 
gioasă sau prin grefă osoasă imediată. | 

Osteomul osteoid se manifestă prin dureri, mai ales nocturne. El 
este mai frecvent la falange decît, în ordine, la carp şi metacarp. Ana- 
tomopatologic, tumoarea are o arie limitată de proliferare anarhică osoasă, 
cu trabecule osteoide și organizare osoasă variabilă, eventual calcifiere. 

Îndepărtarea completă a acestei zone (denumită nidus) printr-o 
excizie, în bloc în osul sănătos din jur, urmată de grefă osoasă imediată, 
rezolvă durerea și constituie tratamentul radical al tumorii. 

Sarcomul osteogenic este deosebit de rar întîlnit la mînă (situat la 
falange și metacarpiene) și prezintă caracteristica radiologică de distruc- 
ție osoasă. Spre deosebire de gravitatea acestei tumori în localizările sale 


1 Pentru detalii, vezi Patologie chirurgicală, vol. 1, p. 541—573. 
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în afara miinii, la acest nivel tratamentul chirurgical corect conferă o 
supravieţuire destul de îndelungată (Carroll-1957 ; Drompp-1961). 
Tumoarea cu mieloplaxe este foarte neobișnuită la mînă, dar poate 
fi întîlnită în oasele carpului. Are o evoluție îndelungată, torpidă, dar 
uneori poate deveni şi invadantă, metastazantă. 
Excizia chirurgicală este preferabilă chiuretajului urmat de grefă 
de spongioasă osoasă (și anchiloză ulterioară). 


TUMORILE METASTAZICE 


Tumorile metastazice ale miîinii prind, în toate cazurile, falangele 
distale şi, eventual, pe cele proximale și metacarpienele. Peste 50%/, din 
metastaze provin din carcinoame primitive pulmonare, altele prin metas- 
tazare sistemică avînd ca punct de plecare un cancer mamar, paroti- 
dian, intestinal sau genitourinar t. În aceste cazuri, și mai ales atunci cînd 
neoplasmul primitiv nu este cunoscut, există primejdia unei indicaţii de 
incizie a unei metastaze falangiene osteodistructive, cu aspect inflama- 
tor, datorită confuziei cu o infecție pulpară. 


REFACEREA FUNCȚIEI DE PREHENSIUNE A MÂINII 


Mina ridică specialistului probleme extrem de complicate, mai ales 
cînd trebuie refăcută funcţia de bază a unei miîini funcţionale: pre- 
hensiunea. 

Complexitatea rezultă din cîteva motive : 

— planul tactic şi planificarea operaţiilor trebuie să țină seama de 
foarte numeroşi factori, atît de mulți și diverşi, încît el constituie o 
efectivă creație originală a chirurgului în raport cu situația concretă ; 

— realizarea tehnică necesită un tratament special, răbdare, imagi- 
nație, perseverență, un stil atraumatic desăvirșit şi condiţii de dotare 
adecvate, exigenţele acestui criteriu fiind în rapidă creştere. 

Sînt utile deci sintetizarea problemelor tactice generale şi punerea 
lor la îndemîna chirurgului care tratează mîna traumatică în urgenţă 
(sau îndrumă sechela la specialist), precum şi a specialistului care reface 
prehensiunea. 


Este necesară precizarea succintă a unor concepte fundamentale : 

— exigenţele diverselor activitáți şi gama de performanțe funcţionale ale 
miinii determină noţiunile de funcţie brută şi funcţie de fineţe — respectiv pre- 
hensiune brută și de fineţe. Funcţia brută permite miinii să execute prehensiuni 
simple, fie sub formă de cîrlig, fie sub formă de pensă : laterală police-index sau 
pulpară față de 1—2 degete ; poate deplasa obiecte, executa împinseri etc. ; de reți- 
nut că nu poate executa prehensiunea unor obiecte mici, nu poate manevra şi 
dirija cu îndemînare instrumente cu care să se realizeze mișcări de finețe. Această 
funcție se pretează pentru unele profesiuni grosiere (cărăușie de obiecte, folosirea 
unor unelte simple — lopată, sapă) sau chiar pentru manevrarea unor comenzi 
simple, ca diverse manete, mai ales cînd sensibilitatea nu este abolită. Forța insă 


— 


1 Pentru detalii, vezi Patologie chirurgicală, vol. 1, p. 573. 
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trebuie să fie suficientă. Funcţia de fineţe permite miîinii realizarea unor perfor- 
mante superioare, fiind compatibilă cel puţin cu: scrisul, folosirea instrumente- 
lor de fineţe, îndeplinirea funcţiei de explorare, corespunzînd deci exigenţelor 
activităţii din societăţile moderne. De remarcat că la această funcţie un minus 
de rază din seria II—V, mai ales a ultimelor două, este adeseori acceptabil, însă 
absența sensibilităţii este incompatibilă cu funcţia de finețe, lipsa aferenţelor 
nepermiţînd realizarea complexului  informaţie-efector şi deci orientarea și 
dozarea activității musculare. Funcţia de fineţe implică, obligatoriu, posibilitatea 
de realizare a pensei pulpă-pulpă sensibile, de amploare şi forţă convenabile faţă 
de minimum 2—3 degete din seria II—V. În sfîrşit, nu trebuie să se uite că 
prehensiunea este de fapt un act extrem de complicat și reducerea pensei la un 
braţ cvasifix (degetele II, III, sau IV) şi unul mobil (de regulă policele) este 
admisibilă doar atunci cînd trebuie să ne mulțumim cu un minimum. La prehen- 
siunea normală — la care participă întreaga mînă — concură numeroși alți fac- 
tori, datorită cărora se realizează o mare diversitate de mişcări : lățimea paletei 
metacarpiene, bolta metacarpiană, stabilitatea carpului, forța extrinsecilor, inte- 
gritatea intrinsecilor ; l | | 

— o a doua problemă ce trebuie precizată este constituită de criteriile gene- 
rale de fixare a obiectivului. Importanţa, ponderea acestora în aprecierea situa- 
tiei locale şi deciderea planului terapeutic, variază cu tipul de leziune, dar ele 
trebuie trecute în revistă întotdeauna. 

În ceea ce priveşte situaţia locală vor fi clarificate următoarele : mutilarea 


anatomică ; deficitul funcțional ; starea structurilor restante ; inervaţia şi şansele: 


refacerii sale ; dacă mîna este cea principală sau secundară. N 

Relativ la conjunctura generală, se vor avea în vedere : vîrsta, starea socială ; 
ocupația ; echilibrul psihic, veleitățile de refacere funcțională sau anatomică ; şan- 
sele de a colabora cu chirurgul ; criteriile estetice.! :- si 


Deoarece funcția de prehensiune este cea mai elementară dintre 
funcţiile mâinii și prehensiunea de tip pensă pulpară este cea mai ele- 
mentară funcţie de fineţe, există o justificare evidentă de a se considera 
această problemă ca fiind problema centrală a chirurgiei reparatorii a 
mâinii. Rezolvarea — în funcţie de situaţia de fapt și priceperea chi- 
rurgului va putea realiza refacerea acestei funcţii într-un anumit grad, 
care se va situa undeva în zona largii game, între funcţia brută şi func- 
ţia de fineţe. Scopul chirurgului trebuind să fie realizarea pensei nor- 
male, în cele de mai jos ne vom referi mai ales la acest tip de prehen- 
siune, celelalte tipuri rămînînd niște soluţii de nevoie. | 

Problematica rezolvării acestui deziderat diferă după tipul de 
leziune anatomofuncțională, ceea ce ne obligă la o analiză diferențiată 
axată pe următoarele trei situaţii : mîna cu anomalii congenitale ; mîna 
spastică ; mîna mutilată traumatic sau combustional. 

Înainte de a se analiza principalele eventualităţi, trebuie subliniate 
citeva aspecte generale : rolul mîinii în dezvoltarea generală a indivi- 
dului este cunoscut și dovedit, printre altele, prin evoluţia extrem de 
lentă a copiilor ce nu se pot servi de mînă ; la înapoierea dezvoltării lor 
psihice se adaugă ulterior organizarea complexelor, pe măsură ce copi- 
lul crește. Această situaţie obligă pe chirurg să refacă funcția de pre- 
hensiune, precum și un minimum de aspect convenabil, spre a obţine 
un membru pe care copilul să-l poată folosi efectiv, fără să-l ascundă. 
Pe de altă parte însă, vîrsta copilăriei nu se pretează la operaţii com- 
plicate —' imposibilitatea sau marea dificultate de a colabora — şi nici 
la operaţii definitive, din cauza alterării continue a rezultatelor în 
cursul creșterii. | 
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Se naște astfel o problemă delicată de tactică : pe de o parte chi-: 
rurgul trebuie să intervină, pe de altă parte trebuie să amine cit mai 
mult operaţiile reparatorii. Rezultă deci că, analizind fiecare caz în 
parte — atit ca problematică locală, cit și ca dezvoltare generală —, tre- 
buie să se recurgă la soluţii tehnice simple, de maximă eficienţă, dar să 
nu se tindă la soluţii definitive, atunci cînd această atitudine reclamă 
operaţii complicate. Momentul trebuie ales după criteriul de a amîna 
cît mai mult, nu însă atit încît dezvoltarea copilului să înceapă a avea 
de suferit. În general la 2—3 ani — în anomaliile grave — și la 4—5 ani, 
deci înaintea şcolii — în mutilările mai ușoare — trebuie rezolvate pro- 
blemele elementare de prehensiune şi aspect. 

Desigur prezența anomaliilor, situaţie frecventă, necesită o conduită 
tactică extrem de judicioasă. Pentru a nu greși, chirurgul va trebui să aibă 
permanent în minte că trebuie făcut cît mai puţin și, mai ales, cu mij- 
loace cît mai simple, dar suficient spre a nu împiedica dezvoltarea nor- 
mală locală și generală. Deci, obligatoriu să se creeze prehensiunea tip 
pensă de finețe, exigenţele estetice fiind însă satisfăcute la minimum, 
atit cit să nu creeze complexe. După terminarea creșterii, urmează să 
fie rezolvate atit problemele estetice, cît şi eventualele perfectări func- 
tionale. Atunci este, de pildă, momentul să prelungim prin reconstruc- 
ție o rază insuficient dimensionată. În sfîrşit, nu trebuie omis faptul 
că funcția de prehensiune de finețe nerefăcută (sau necreată) la începutul 
dezvoltării (3—5 ani) nu va mai putea fi realizată ulterior — nu atît din 
cauze tehnico-anatomice, cît, mai ales, ca urmare a imposibilității reali- 
zării unei coordonări nervoase corespunzătoare. 

Problemele complicate pe care le ridică mîna spastică sînt datorate 
faptului că indivizii pot prezenta grave și variate leziuni neuropsihice, 
ridicîndu-se astfel întrebarea dacă este indicată supunerea bolnavului, 
care este um infirm psihomotor, unor operaţii multiple şi cu rezultate 
dubioase ; aceasta, cu atît mai mult, cu cît toți specialiştii sînt de acord 
asupra importanţei cooperării cu bolnavul. 

În general deci, indicaţia chirurgicală vizînd un rezultat funcțional 
acceptabil — prehensiunea, în primul rînd — are în vedere bolnavul 
tînăr, cu o inteligență acceptabil dezvoltată, cu voinţa de a coopera, cu 
sensibilitatea mîinii prezentă. Categoriile mai puţin apte reeducării poi 
beneficia eventual — dacă le solicită expres — de operaţii mai sim- 
pliste de readucere a miîinii în poziţii nestînjenitoare, nedezagreabile 
pentru cei din jur, fără însă a avea pretenţii funcţionale. 

Dificultăţile tehnice legate de realizarea unei miîini funcţionale au 
generat extrem de numeroase procedee. În momentul de faţă au fost 
eliminate o serie, de opinii învechite, în sensul că în general se consi- 
deră ca fiind necesară o exigentă triere a bolnavilor și că operaţiile nu 
trebuie să constea în anularea unor funcţii, ci să dirijeze dinamica în 
sensul echilibrului şi funcţiei active. Deci operaţiile de tip neurotomii 
au fost abandonate, deoarece ele nu pot avea un caracter selectiv şi 
duc, în cazurile reușite, la miîini insensibile şi nefuncţionale. Pentru 
stabilirea unui plan terapeutic corect, trebuie executată o analiză extrem 
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de amănunţită a stării elementelor anatomice, a teritoriilor spastice, 
articulaţiilor, sensibilităţii. 

În general, etapele chirurgicale trebuie să fie despărțite de lungi 
perioade de adaptare şi verilicare a adaptabilităţii bolnavului, conclu- 
ziile putînd determina abandonarea planului terapeutic. 

Dacă refacerea funcţiei de prehensiune pentru mina cu anomalii 
congenitale și, mai ales, pentru cea spastică constituie o problemă de 
anvergură relativ restrînsă din punctul de vedere al cazuisticii, refa- 
cerea prehensiunii miinii lezate traumatic (mecanic sau termic) este o 
problemă de uz curent, aproape de rutină pentru chirurgul reparator. 


Spre deosebire de celelalte conjuncturi, în cazul miîinii traumatice 
sîntem obligaţi să vizăm refacerea funcției de prehensiune, aşa cum 
fusese înainte de accident, fiind vorba de o funcţie la care bolnavul 
fusese adaptat, adeseori cu un mare grad de rafinament. 


Aşadar, refacerea prehensiunii trebuie realizată într-un timp cît 
mai scurt, pentru ca pierderea complicatelor coordonări nervoase și 
modificările aparatelor dinamice şi ale axului osteoarticular să fie cît 
mai mici și deci recuperarea, cît mai ușoară și mai completă. De ase- 
menea trebuie precizat că în funcţia de prehensiune de finețe, implicînd 
întregul ansamblu al mîinii, trebuie conservate și refăcute cît mai multe 
elemente (și mai ales sensibilitatea). Rezultă deci că toate actele pe care 
chirurgul le face, începînd din urgenţă, vor determina condiţiile în care 
va trebui să refacă prehensiunea. 


PROBLEMELE RECUPERĂRII MÎINII 


Trebuie amintit că, la mînă, nu există leziune mare sau mică, din 
punctul de vedere al pacienţilor, și că leziuni aparent minore, netratate 
sau al căror tratament s-a soldat cu eşec, pot aduce grave prejudicii func- 
tionale reale, însoţite de traume psihice de multe ori de netratat; pe 
de altă parte leziuni definitive din punct de vedere morfologic, compa- 
tibile cu o funcţie normală a miîinii (exemplu: amputaţia unei falange 
la degetul IV, la muncitori fără calificare deosebită), sînt uneori greu 
tolerate de pacient, determinînd veritabile tulburări de comportament. 
Aceste sublinieri sînt de natură să ilustreze că, în recuperarea miinii, 
psihicul pacientului are un rol: deosebit, indiferent de dimensiunea reală 
a daunelor. Avînd în vedere că pentru o funcţie normală a miinii sînt 
necesare existența și integritatea tuturor formațiunilor şi structurilor 
miinii, este evident că deteriorarea unui singur element funcțional 
poate antrena deteriorarea funcției celor rămase indemne, situațiile cre- 
ate (socotite drept complicații secundare) devenind probleme mai greu 
de rezolvat decît leziunea inițială (exemplu : ruperea aponevrozei exten- 
soare la nivelul articulației interfalangiene proximale şi netratarea ei 
la timp conduc la o leziune asociată gravă a întregului deget, însoțită de 
diformitate ` definitivă, impotență funcțională, durere, și aceasta cu atit 
mai mult, “cu cît degetele erau mai folosite de pacientul respectiv). 
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Din punctui de veder 
categorii bine definite : 

1. Afecţiunile dobîndite, care pot fi, 
3 categorii specifice : 

— traumatisme, cu sechele consecutive și cu cortegiul lor de pro- 
bleme reparatorii ; | 

— boli cronice inflamatorii şi degenerative (reumatism, tuberculoză, 
boala Dupuytren şi alte colagenoze) etc., cu etiologii deosebite, dar cu 
evoluţie lungă și cu sechele definitive, compatibile cu un grad de func- 
ționalitate păstrată, dar cu necesități terapeutice permanente i 

— sechele ale supurațiilor, la care problemele recuperării depind de 
elementele rămase neafectate şi de posibilitățile lor de compensare. 

2. Malformaţii congenitale. 

3. Amputaţii şi mutilări. 

Este necesar de amintit că, pentru posibilitățile şi rezultatele tra- 
tamentului de recuperare la mina traumatizată, este importantă durata. 
timpului scurs de la accident pînă la instituirea procedurilor recupe- 
ratorii. Şi aceasta nu numai din punctul de vedere al funcționalității 
stricte a segmentului — funcționalitate a cărei recuperare este dealtfel 
de importanță covîrşitoare prin ea însăşi —, ci şi din punctul de vedere 
al excluderii (parțiale sau totale) a uneia sau mai multor abilități func- 
ționale, din centrii corticali. 

De asemenea, trebuie să amintim ca fiind foarte important mo- 
mentul biologic al bolnavului, în raport cu maladia sau cu procesul 
de dezvoltare. Este evident că tratamentul „,recuperator“ (chirurgical) 
care impietează asupra dezvoltării scheletului la copil reprezintă de 
fapt un eșec, după cum la fel este considerată instituirea prea precoce 
a procedurilor recuperatorii în supuraţiile mîinii, în tuberculoză, reu- 
matism, nevrite şi polinevrite sau în afecţiuni virotice, toxice sau auto- 
imune ale aparatului nervos sau ale miinii însăși. Nu se poate vorbi de 
complex terapeutic recuperator în perioada de stare a acestor boli, cînd 
imobilizarea poate fi obligatorie şi cînd orice acţionare locală poate 
întreține sau poate amplifica fenomenologia bolii de bază. 

În fine, tot atît de important pentru viitorul capacităţii productive 
a individului este momentul profesional al accidentării. Nu aceleași vor 
fi rezultatele sociale ale recuperării şi viitorul profesional al indivi- 
dului, dacă acesta a fost infirmizat înainte de învățarea unei deprinderi 
productive, dacă a fost accidentat în timp ce învăța o meserie sau dacă 
a fost accidentat după intrarea în automatism a deprinderii profe- 
sionale. 

Funcția globală a mîinii este caracterizată prin posibilitatea de a 
apuca (prehensiunea), posibilitatea :de detectare senzorială (sensibilita- 
tea), posibilitatea de explorare. a spațiului (gnozia) și, cea mai rar amin- 
tită, prin posibilitatea de expresie — funcția socială în care. conservarea 
aspectului estetic al miinii este esenţială la categorii -întregi de pa- 
cienți. Din acest motiv, bolnavul cu sechele ale „miinii este aproape 
de regulă un deficient motor și un deficient senzorial şi nu „de puţine 
ori un deficient psihic, prezentindu-se ca un handicapat sau, în cel mai 
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fericit caz, ca un dezadaptat social în activitatea de producție şi în 
relaţiile cu societatea. Aceasta cu atit mai mult, cu cit daunele nu se 
limitează numai la cei doi poli ai funcţiei — mina și creierul —, ci 
afectează, funcţional obligatoriu și lezional destul de frecvent, și cele- 
lalte segmente și articulaţii ale membrului (sindroamele dureroase 
umăr-miînă care pot merge pînă la intensităţi și tonalități cauzalgice). 

Desigur, refacerea şi recuperarea miinii înseamnă rezolvarea dau- 
nelor tuturor funcţiilor enumerate mai sus, dar obiectivele de refacere 
şi recuperare vor fi adaptate, în raport cu realitatea obiectiv-existentă, 
cu starea psihică a bolnavului, cu virsta, cu profesiunea. 

Reducînd la cea mai simplă expresie, trebuie asigurate funcţia de 
prehensiune şi lipsa oricărei jene dureroase în exercitarea acestei funcţii. 
Această foarte simplă expresie subințelege însă un mare complex func- 
țional : prehensiunea implică trei modalități mari (de forță, de precizie 
sau de fineţe și grosieră), necesitînd fiecare integritatea funcțională a 
cite unuia sau mai multor elemente specifice și implicînd integritatea 
motorie, senzitivă, precum și suplețea și mobilitatea elementelor de su- 
port și de acoperire. „Prehensiunea este pentru chirurgul mâinii ceea 
ce este vederea pentru chirurgul ochiului“ — spunea Littler — şi 
această sentință exprimă cît de pretenţioase sînt recuperarea și reabili- 
tarea funcțională a miîinii. 

Minimum de prehensiune presupune prezenţa a cel puţin două ele- 
mente oponente, cu mobilitatea a cel puţin unuia dintre ele şi cu sen- 
sibilitatea ambelor. 

În cursul tratamentului recuperator, atingerea unui obiectiv în- 
seamnă, de multe ori, nu numai pentru pacient, ci şi pentru medicul 
însuși, fixarea obiectivelor imediat următoare, din punctul de vedere 
al complexităţii. Această evoluţie permanentă a obiectivelor, în com- 
plexitatea lor progresivă, caracterizează activitatea medicală de recu- 
perare a mâinii. 

Teoretic şi general, există patru mari grade de obiective, dictate 
evident de situaţia locală, de daunele centrale, de temperamentul, voința 
și mobilitatea intelectuală a bolnavului şi de resursele recuperatorii, 
dar fiecare reprezentind un progres față de situaţia anterioară ; de la 
minim la complex, acestea sînt : 

— obţinerea unei nondependenţe fizice, adică a unui grad de rein- 
tegrare socială ; 

„_— obţinerea unei readaptări proiesionale, prin care mîna să se 
miște și care să permită un grad de activitate productivă, grad insufi- 
cient însă pentru desfășurarea profesiunii anterioare A 

— obţinerea unei readaptări profesionale, prin care mîna să lu- 
creze activ și care să permită reinserarea în aceeași funcţie ; 

— obținerea unei reabilitări integrale, prin care mîna să înveţe să 
fie capabilă să efectueze și activități mai rafinate decît cea profesională 
și în care bolnavul să fie readaptat la efort. | 

În cadrul recuperării pentru stabilirea strategiei tratamentului şi 
în urmărirea rezultatelor sînt de o covirşitoare importanţă diagnosti- 
carea ireproșabilă a leziunii, evaluarea cît mai precisă a postbilităților 
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de compensare a elementelor indemne și, în fine, cît mai corecta eva- 
luare funcțională a mîinii deficiente. 

Deși se poate discuta asupra ordinii obligatorii în abordarea res- 
taurării diverselor țesuturi în toate cazurile, posibilitatea refacerii şi 
recuperării lor, deci a mișcării finite a acestor elemente, este condiţio- 
nată, sine qua non, de prezenţa unui tegument de bună calitate. 

| Recuperarea miinii traumatizate începe cu profilaxia sechelelor, 
prin : l 

— asigurarea unui tratament primar corect, conservator, amplu 
reconstructiv şi redus la minimum de timp ; E 

— întreţinerea mobilităţii şi supleței articulaţiilor (eventual rezol- 
varea redorii articulare), pînă la instalarea mișcărilor active (după re- 
facerea motorie) ; | | i p 

— evitarea complicațiilor tegumentare, pînă la refacerea continui- 
tății nervoase. | 

Dacă tratamentul de specialitate — atît cel de urgenţă, cît și cel al 
sechelelor — ar trebui asigurat de specialiști bine calificaţi și efectuat 
în condiţii de lucru corespunzătoare, tratamentul de recuperare trebuie 
de asemenea condus de recuperatori specializaţi în problemele de pa- 
tologie a miinii și efectuat de comun acord cu chirurgul care a operat. 
După cum nu există operaţii și indicaţii „stas în toate cazurile, tot așa 
nu există procedură fizioterapeutică de: rutină pentru fiecare caz, fiind 
necesară o conduită specială. Dacă lipsa activităţii de recuperare este 
un păcat grav, excesul acesteia poate fi fatal. 

Avînd în vedere gradul mare de sensibilitate și de inervare vege- 
tativă a mîinii, particularităţile vascularizaţiei ei, modul particular de 
vindecare a ei și tendința la invazii fibroase, excesul de proceduri fizio- 
terapeutice este totdeauna dăunător (aplicarea rontgenterapiei la mină 
este total contraindicată, consecințele fiind dintre cele mai grave — de 
la algii persistente şi rebele la orice tratament, la necroze și degenerări 
maligne). Pentru aceasta sînt necesare nu numai calificarea chirurgilor 
în acest domeniu și dotarea tuturor serviciilor de chirurgie avind acest 
profil cu cadre calificate, ci și instituirea unui control riguros asupra 
acestor servicii. | 

Tratamentul de recuperare a miinii trebuie axat pe serviciile de 
chirurgie a mîinii, care trebuie să cuprindă în schema lor de organizare 
și funcţionare (în afara chirurgilor specializaţi şi a instrumentarului 
specific) : 

— kinetoterapeuţi recuperatori și instalaţii corespunzătoare ; 

— anchetatori sociali de autoritate asupra condiţiilor de reintegrare 
în muncă ; 

— ateliere protejate, în care reîncadrarea în muncă să poată fi su- 
pravegheată. 

Tratamentul recuperator începe cu diagnosticul de leziune şi, evi- 
dent, cu diagnosticul funcțional al specialistului, care stabileşte stra- 
tegia terapeutică generală. Kinetoterapeutul urmăreşte bolnavul, care 
face singur mişcările, după o tematică fixată dinainte și după o in- 
struire temeinică ; medicul asistă şi controlează efectuarea tratamen- 
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tului, înregistrează rezultatele și modifică, eventual, tematica de miş- 
care în raport cu aceste rezultate. Această responsabilitate a bolnavului 
în reeducarea funcţională a miinii sale este de importanță deosebită şi 
pentru aceasta ea trebuie permanent controlată și îndrumată de medic. 

La încheierea etapei kinetoterapeutice se efectuează diagnosticul 
capacității de muncă și se evaluează șansele de progres în cadrul ergo- 
terapiei ulterioare, care, la rindul ei, reprezintă al doilea mare mijloc 
de recuperare a miinii. Ancheta socială amănunțită a cerințelor și con- 
diţiilor profesiunii bolnavului și a responsabilităţii sale productive, ate- 
lierele protejate și supravegheate de medic, eventuala integrare în dis- 
pozitive speciale de muncă, în care bolnavul să lucreze cu maximum de 
securitate şi cu. un randament optim și, în fine, instituirea chiar a re- 
gimului de muncă protejată, atunci cînd aceasta este indicată, vor rein- 
tegra maximal acest gen de handicapațţi, temporar sau definitiv. 

În tratamentul de recuperare a miîinii, malformaţiile congenitale 
ocupă o situație specială. Aici trebuie avut în vedere faptul că bolnavul 
care a început activitatea motorie (activitate care se dovedeşte, de 
multe ori, aproape integral compensată), şi care s-a adaptat deci la 
malformația sa, poate fi grav compromis, dacă se operează numai de 
dragul operaţiei. Oricît de corectă ar fi indicaţia standard şi oricît de 
reușită operaţia, bolnavul poate deveni un veritabil dezadaptat, un han- 
dicapat, în ciuda restituirii morfologice a defectului congenital. În aceste 
situaţii, ori se operează foarte precoce, înainte de integrarea motorie 
în mediu, ori nu se operează deloc (dacă se constată o compensare 
bună), ori se fac operaţii care promit, obligatoriu, ameliorarea. Trata- 
mentul recuperator al malformaţiilor miinii este grevat de grave răs- 
punderi şi trebuie efectuat de cadre de înaltă calificare. 


În decizia de reintegrare definitivă în muncă, diagnosticul capaci- 
tății de muncă trebuie să țină seama, în primul rînd, de necesitățile pro- 
iesiunii și numai în al doilea rînd de amplitudinea recuperării. Specia- 
listul poate observa o recuperare perfectă sau aproape perfectă a miinii 
unui aviator, de exemplu, dar nu poate aviza dacă el poate să și con- 
ducă avionul. Aici intervin din nou tehnicianul specializat în ancheta 
socială și medicul specialist în problemele profesiunii bolnavului. 

Integrarea în muncă trebuie făcută pe criterii științifice precise. 
Colaborarea dintre chirurg, kinetoterapeutul specializat, anchetatorul 
social și medicul specialist de profesiune, dotarea tehnică cu aparatură 
chirurgicală, cu aparatură de recuperare și protezare, manipularea in- 
leligentă a dispozitivelor speciale de muncă, răspunderea şi calificarea 
maximă oglindite în decizia de încadrare, dată de comisiile de expertiză 


medicală a capacităţii de muncă, vor avea astfel ca urmare o eficiență 
maximă în recuperarea miinii. 
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MEMBRUL INFERIOR 


BAZINUL 


FRACTURILE CEN TURII PELVIENE 


Fracturile centurii pelviene produc o soluţie de continuitate inelului 
pelvian format înapoi de sacru, lateral de cele două oase coxale și în 
față de cele două corpuri pubiene cu ramurile lor. 

În evoluţie, ele sînt similare disjuncţiilor articulare (simfiza pu- 
biană, sacroiliacă), cu care adeseori se asociază. 

Biomecanică. La om, bazinul are un rol multiplu de pro- 
lecție, dinamic și static; acest din urmă rol mai ales este pregnant, 
întrucît bazinul suportă în ortostatism, în poziția de ședere, ca și în 
mers, greutatea părții superioare a corpului, transmițind-o fie la mem- 
brele inferioare, fie la suportul de ședere. | 

Inelul pelvian este comparabil cu o arcadă, a cărei cheie de boltă 
o formează sacrul, în timp ce nervurile ogive sînt constituite de liniile 
nenumite. Ansamblul celor două pubisuri, legate între ele prin solidul 
ligament pubian anterior, ca și ramurile lor ascendente și descendente 
asigură rigiditatea arcadei pelviene. 

Greutatea corpului reprezintă o încărcătură verticală care se divide 
în două componente : 

— o forță verticală, transmisă la șolduri prin arcada pelviană ; 

— o forță orizontală, care tinde să îndepărteze ramurile ogivei pel- 
viene. 


Soliditatea „montajului“ pelvian este asigurată de partea anterioară 
a inelului. Ruptura părții anterioare reprezintă, aproape întotdeauna, 
primul timp al fiecărei fracturi pelviene. Această teorie modernă tinde 
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să înlocuiască părerea clasică, potrivit căreia primul timp al fracturii 
de bazin s-ar produce la nivelul arcadei posterioare și abia într-un al 
doilea timp s-ar produce fractura anterioară. 

În aceeaşi ordine de idei, trebuie arătat că centura pelviană pre- 
zintă zone slabe şi zone de rezistență — atît anterioare, cît și poste- 
rioare —, iar fracturile și disjuncţiile survin mai ales la nivelul zo- 
nelor slabe. 


IS 


Fig. 1—55. — Biomecanica bazi- l Fig. 1—56. — Structura funcțională 


nului. Echilibrarea. acestuia de i a bazinului cu cele 3 sisteme tra- 
muşchii abductori şi adductori. beculare de fiecare parte şi care le 
continuă pe cele ale coloanei ver- 

tebrale. 


În ceea ce privește rolul său dinamic, articulațiile sacroiliace au în 
genere un joc minim, care se amplifică însă foarte mult prin braţul de 
pirghie al sacrului, influențind astfel dimensiunile strîmtorilor bazi- 
nului. Mișcările de mutație și contramutaţie sînt foarte utile, în special 
în decursul travaliului. 

Bazinul se află într-o strînsă relaţie anatomofuncţională cu articu- 
laţiile șoldului. Faptul acesta devine și mai evident în fracturile trans- 
acetabulare, cu toate consecinţele lor de ordin biomecanic şi funcțional. 

Bazinul poate suferi înclinații în plan frontal, care, la rîndul lor, 
provoacă curburi compensatorii în planul frontal ale coloanei verte- 
brale. După cum se observă, șoldul, bazinul şi rahisul se află toate tre: 
într-o strînsă interdependenţă funcţională. 

În plan frontal, bazinul este ţinut într-un permanent echilibru prin 
acțiunea simultană a mușchilor adductori şi abductori ai șoldului 
(fig. 1—55). Stabilizarea bazinului se realizează de către mijlociul și 
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micul fesier, ca şi de către tensorul 
non pentru un mers normal. 

Clasificare. Arhitectura bazinului se adaptează rolului său 
multiplu. Studiind structura sa funcţională (fig. 1—56), se observă că 
aceasta este într-o perfectă continuitate cu cea a coloanei vertebrale. 
Există într-adevăr cîte trei sisteme trabeculare de fiecare parte, care, 
plecind de ia coloana vertebrală, trec peste articulațiile sacroiliace, răs- 
firîndu-se în trei direcţii : primul sistem ajunge la articulaţia șoldului 
și apoi mai departe la femur; al doilea, la ischion ; iar al treilea, la 
simfiza pubiană. 

Bazinul poate constitui obiectul unor traumatisme diverse : fracturi, 
luxaţii, entorse. Trebuie subliniat însă că aceste leziuni se întîlnesc 
rareori pure și izolate şi că ele se prezintă, de cele mai multe ori, com- 
binate, oferind un mare poliformism anatomopatologic. 

Dintre multiplele clasificări concepute în decursul vremii, multe 
au fost abandonate, arătîndu-și inutilitatea. Cele mai moderne însă ţin 
cont, mai ales, de criteriul întreruperii sau neîntreruperii liniilor de 
forţă, transmise de la coloană, prin bazin, spre membrele pelviene. 
Astfel, Peltier distinge două grupe principale de fracturi de bazin : 

— fracturi care nu afectează liniile de forţă (fracturile prin smul- 
gere, cele parcelare, cele izolate ale crestei iliace prin şoc direct, cele 
ale ramurilor pubiene) ; 

— fracturi care întrerup liniile de forță [fracturile izolate ale sa- 
crului, cele transacetabulare (fracturile cotilului), disjuncţiile simfizei 
pubiene (care echivalează cu o fractură), fracturile hemibazinului ş.a]. 

Etiologie. Fracturile centurii pelviene sînt frecvente şi statis- 
ticile actuale însumează cifre de ordinul sutelor și chiar al miilor. 

Traumatismul cauzator este aproape întotdeauna de o mare vio- 
lenţă, predominînd accidentele de muncă. și, mai ales, cele de circu- 
laţie, ultimele mai ales într-o permanentă şi continuă creștere nu- 
merică. 

Sexul bărbătesc, mai ales în accidentele de muncă, este predomi- 
nant. Copiii, dată fiind elasticitatea bazinului lor sînt mai rar atinși. 

De asemenea, nu trebuie omise nici leziunile viscerale care pot co- 
exista, ca și asocierea cu alte leziuni (politraumatisme). 


Mecanism. Agentul traumatizant poate lovi bazinul mai ales 
din trei direcții : transversală, sagitală și verticală. 

Forța transversală, exercitîndu-se la nivelul părții laterale a bazi- 
nului, tinde să apropie cele două hemibazinuri. Prima zonă care ce- 
dează este cea pubiană ; secundar, se produce o fractură în porțiunea 
posterioară a aripii iliace ; este fractura Malgaigne (fis. 1—57). Cînd 
fractura aripii iliace este înlocuită printr-o disjuncție a articulației 
sacroiliace sau, mai rar, prin zdrobirea aripioarelor sacrate, rezultă 
fractura Voillemier (fig. 1—58). i i 

Forța antero-posterioară. Forța exercitată astfel tinde să turtească 
bazinul în sens antero-posterior. Partea anterioară a unul os Cn e 
dează şi respectivul hemibazin se depărtează în afară. Într-un al doilea 


Jasciei lata — condiție sine guu 
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timp, rezultă fie o disjuncţie sacroiliacă, fie o fractură verticală a sa- 
crului, chiar în dreptul găurilor sacrate. 

Forţa verticulă se poate exercita fie de jos în sus, fie de sus în jos, 
ultima eventualitate survenind în căderile pe ischioane. 

Rezultatul este o fractură anterioară a bazinului, asociată cel mai 
frecvent cu o fractură a sacrului. Unul dintre cele două hemibazine se 
deplasează în sens vertical, în raport cu celălalt. 


Fig. 1—57. — Fractura Malgaigne. Fig. 1—58. — Fractura Voillemier. 


Forța oblică, deși frecvent întilnită, a fost mai puţin studiată. Re- 
zultatul constă într-o dublă fractură : în față pe ramurile pubiene, pe 
de o parte, înapoi producindu-se o. fractură a osului coxal de partea 
opusă. În asemenea cazuri, segmentul mobil al bazinului este de cele 
mai multe ori mai voluminos decît segmentul rămas solidar cu sacrul. 
l Anatomie patologică, Distingem leziuni osoase şi ale păr- 
ților moi. 

l. Leziunile osoase (fig. 1—59, 1—60, 1—61, 1—62) sînt caracteri- 
zate prin : 

„__, traiectele de fractură, care pot fi: anterioare (fracturile ramu- 
rilor ilioischiopubiene sînt cele mai frecvente, putind prezenta diferite 
traiecte, “mai verticale sau oblice, mai îndepărtate sau mai -apropiate 
de pubis ; fractura corpului pubisului este excepţională) sau posterioare 
fracturile aripii iliace sint de cele mai multe ori verticale, plecînd sus 
dinaintea spinei iliace postero-superioare și ajungînd în marea incizură 
sciatică ; uneori traiectul poate fi mai oblic, traversînd articulaţia sa- 
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croiliacă respectivă ; fractura aripioarei sacrate imbracă forme div 
(adeseori ligamentele sacroiliace rezistă, smulgînd fragmente tai i 
culare din sacru) ; fracturile verticale interesează adeseori iuril 
crate] ; i i 
N: formele anatomice, care sint: dubla fractură verticală Mal- 
gaigne (traiectul de fractură izolează un segment mobil, care cuprinde 


Fig. 1—59. — Fractură ilio- şi Fig. 1—60. — Fractură ilio- și 
ischiopubiană unilaterală. ischiopubiană bilaterală cu izolarea 
unui fragment pubian median, sus- 
ceptibil de a cauza o leziune ve- 

zicală. 


Fig. 1—61. — Fractură prin smulgere “ig. 1—62, — Fractura sacrului in- 
a aripei iliace. teresînd articulaţia sacroiliacă 
dreaptă. 


* 


cavitatea cotiloidiană şi 3/4 anterioare din aripa iliacă ; sub acțiunea 
mușchiului psoas și a mușchilor oblici ai abdomenului, deplasarea ver- 
ticală în sus, a acestui segment poate fi foarte importantă); fractura 
Voillemier (traiectul posterior trecînd prin găurile sacrate, segmentul 
mobil va cuprinde în plus față de cel din fractura precedentă şi arti- 
culația sacroiliacă ; și în acest caz, ascensionarea segmentului mobil 
poate fi considerabilă) ; cvadrupla fractură verticală a bazinului (Tanton), 
care echivalează cu două fracturi Malgaigne asociate ; fractura să 
rală a pubisului (traiectele parapubiene, aproape verticale, desprin 


153 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


practic un fragment median anterior, care, împins înapoi, poate foarte 
ușor leza vezica urinară şi uretra posterioară); fractura cvadranului 
anterior (trecînd prin cele două cotile, traiectul de fractură desprinde 
partea anterioară a bazinului) (Tanton). 


Fig. 1—63. — Mecanismul rup- Fig. 1—64. — Revărsarea urinei în 
turii uretrei membranoase prin părțile moi ale perineului dă naş- 
deplasarea laterală a aponevro- tere uneori unui flegmon urinos. 


zei perineale mijlocii. 
2. Leziunile părților moi sînt : 
— deschiderea focarului de fractură este cu totul excepţională (1,5%/) ; 


— leziunile vasculare, sînt constante ; de obicei este vorba de mase 
musculare și osoase ; uneori, survin însă și hemoragii grave prin rup- 
tura arterei rușinoase interne sau chiar a iliacei interne ; 

____— leziunile nervoase: cea mai frecventă este leziunea marelui 
sciatic (în special în fracturile de tip Malgaigne) ; mai rar, s-au descris 
leziunile nervului femurocutanat şi ale cruralului ; 

— leziunile genitourinare sînt frecvente (5—150/) şi contribuie la 
gravitatea fracturii centurii pelviene. Mecanismul acestor leziuni este 
mult discutat. Leziunile vezicale se datoresc de obicei unei lovituri 
antero-posterioare cauzată de deplasarea unui segment median pubian. 
Leziunile uretrei posterioare se datoresc numai rareori unui traumatism 
direct ; de cele mai multe ori ele provin de pe urma unei deplasări 
bruște, laterale sau antero-posterioare, a aponevrozei mijlocii, care, 
fiind în mare tensiune, în deplasarea ei smulge sau secţionează uretra 
de care este străbătută. Ruptura vezicii urinare poate surveni uneori 
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PEET pati a ars și care leziunea este cauzată direct 
mauzant care a fracturat bazinul. Este vo k 
domului vezical, asociată cu o fractură i ip de judo h 
atit hemoragice, cît şi infecțioase (peritonită). Alteori, vezica A i 

n i i l iri , poate fi 
ruptă extraperitoneal, fie printr-o ramură iliopubiană deplasată înapoi 
fie prin smulgerea trigonului sau a ligamentelor vezicopubiene. În aceste 
cazuri există leziuni variate ca gravitate — de la simple fisurări pînă 
la adevărate explozii vezicale. 

Mai există şi alte leziuni rare : rectale, ale intestinului subțire, rup- 
turi asociate ale diafragmului (Z. Popovici, Levine), precum şi leziuni 
complexe în cadrul politraumatismelor. 

Studiu clinic. Tabloul clinic prezentat de un bolnav cu o 
fractură de bazin îmbracă adeseori un înalt grad de gravitate. 

Starea de şoc traumatic este aproape constantă şi se explică prin 
fenomene reflexe postraumatice legate de durerea cauzată de fractură. 
Dar clinicianul trebuie să se gîndească întotdeauna şi la posibilitatea 
unei hemoragii interne intraperitoneale și, cînd tratamentul energic nu 
aduce ameliorarea stării generale (puls, tensiune arterială), printr-o pa- 
racenteză sau chiar laparotomie de urgenţă, va încerca să găsească și 
să juguleze sursa abdominală de hemoragie. 

Examenul clinic permite de obicei stabilirea prezenţei unei frac- 
turi, a cărei precizare o va da însă numai radiografia. 

Impotenţa funcţională a membrului inferior este foarte variată. 
Uneori, ea este unilaterală, alteori bilaterală ; poate fi absolută sau mai 

ușoară. 
| Unele cazuri generează o rotaţie externă, în timp ce în altele nu 
se remarcă vreo poziție anormală. 

Palparea sistematică va releva puncte dureroase sau chiar depla- 
sări, fie în față, la nivelul simfizei pubiene, fie în spate, la nivelul cres- 
telor iliace. 

Mobilitatea anormală a hemibazinului se cercetează prin divers 
manevre clasice : | 

— manevra Verneuil-Ericsen (prin compresiune manuală se apro- 
pie crestele iliace) ; l | 

— manevra Larrey (prin tracțiune manuală se îndepărtează cres- 
tele iliace) ; | 

— manevra Gosselin (membrele inferioare fiind în flexie pe bazin, 
se încearcă abducţia acestora) ; | 

— manevra Rădulescu (hiperextensia șoldului şi rotația acestuia). 

Tușeul rectal și vaginal trebuie făcut sistematic, putînd furniza 
unele date privind localizarea fracturilor, în special a celor anterioare : 
de asemenea, se pot repera unele hematoame voluminoase. 

Examenul radiografic constituie examenul esenţial și se face la 
patul bolnavului. Deşi nu este întotdeauna perfect tehnic, ei per- 
mite aproape în toate cazurile localizarea traiectului a să ela i RA 
cierea deplasărilor și stabilirea unor indicaţii. „Fracturi A eo 
lare sînt mai pretenţioase, necesitînd și unele incidențe oblice. 


de agentul trau- 
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Bilanţul leziunilor locale şi al celor asociate. 
Leziunile asociate pot fi toracice (fracturi costale), craniocerebrale, ra- 
hidiene sau ale membrelor; leziunile abdominale sînt mai 
vente (8—28%/). 

Examenul clinic comportă palparea abdominală, examenul peri- 
neului, tuşeul rectal (care permite explorarea bazei vezicii urinare, a. 
fundului de sac Douglas, a prostatei și a ureterei membranoase). 

Bolnavul este pus să urineze spontan. Dacă nu poate urina, tre- 
buie cercetată cu și mai multă insistenţă natura leziunii tractului uri- 
nar, fiind posibile patru aspecte clinice : 

— ruptura uretrei inembranoase (bolnavul prezintă glob vezical, 
necesitate imperioasă de a urina, uretroragie, hematom perineal; la. 
tușeul rectal, durere vie la nivelul prostatei) ; 

— ruptura extraperitoneală a vezicii urinare (bolnavul nu a urinat, 
dar nici nu simte nevoia să o facă; globul vezical este înlocuit prin 
impăstare dureroasă suprapubiană, iar la tușeul rectal se simte o îm- 
păstare foarte dureroasă la baza YeziciI) .; 

— ruptura intraperitoneală a vezicii (bolnavul nu a urinat și nici 
nu acuză senzația de a urina; uretroragia lipsește ; șocul este destul 
de marcat și se constată un grad mai mare sau mai mic de contractură 
abdominală, în hipogastru mai ales) ; 

— retenția urinară este reflexă (bolnavul nu a urinat, dar prezintă. 
lenesme vezicale ; examenul clinic arată existența unui glob vezical, 
absenţa oricărei uretroragii, precum și a hematomului perineal ; la tu- 
șeul rectal nu se constatţă nici o durere). 

Aceste patru aspecte clinice sînt prea schematizate pentru a avea. 
valoare absolută și, uneori, diagnosticul este foarte dificil : uretroragia 
nu este constantă, iar globul vezical nu se poate diferenţia întotdeauna 
de un hematon pre-, retro- sau peripubian. 

Cateterismul vezical a fost foarte discutat. Unii îl proscriu, el pu- 
tind fi sursa căilor false, a infecției urinare şi a rupturii complete de 
uretră (adeseori ruptura de uretră este numai parțială). Cei mai mulţi 
însă, admit acest examen, dar îl fac în sala de operaţie şi îl consideră 
ca o veritabilă intervenţie aseptică. În astfel de cazuri sînt posibile 
diferite eventualităţi : 


— sonda recoltează o urină clară (este vorba de o retenție reflexă, 
eventualitate din fericire frecventă) ; 

— sonda trece şi recoltează puțină urină sanguinolentă (ruptura 
vezicii este foarte probabilă şi este mai ales extraperitoneală) ; 

— sonda nu trece și recoltează numai singe (este vorba de o rup- 
tură de uretră membranoasă), | 

Recent s-a propus uretro- și cistografia ascendentă (C. Dimitriu, 
Sabadini) cu substanță de contrast, care permit reperarea sediului le- 
ziunii și precizează dimensiunea și topografia breșei. Şi acest examen 
este considerat ca fiind periculos, putindu-se solda cu infecții și com- 
plicaţii prin resorbția soluţiei de contrast. 

Evoluție, Prognostic. Fracturile de bazin pot fi foarte 
grave și mortalitatea oscilează după diverse statistici între 8 şi 300. 
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Această gravitate nu este atit urmarea leziunilor osoase, cît, mai ales a 
complicaţiilor viscerale concomitente. Mortalitatea în primele două ore 
se datorește şocului traumatic, hemoragiei, leziunilor abdominale si 
complicaţiilor craniocerebrale sau toracice. Mortalitatea secundară este 
generată de leziunile urinare, și în special de infecția urinară. 

Evoluţia îndepărtată a fracturilor necomplicate. Cînd există o de- 
plasare moderată sau cînd prin tratament s-a obținut o reducere satis- 
făcătoare, consolidarea se face într-un interval de 2—3 luni ; calusurile: 
nu sînt hipertrofice, iar pseudartrozele sint excepţionale. 

Printre sechele se citează rare scurtări de membre (sub 2 cm) şi 
lombalgii de efort. 

În cazuri mai grave, cînd ascensiunea verticală nu a putut fi re- 
dusă sau tratamentul a fost tardiv instituit, rezultatul funcţional poate 
fi mediocru : scurtarea notabilă a unui membru, însoțită de rotația glo- 
bală externă, care conduce la claudicaţie și determină dureri la nivelul 
șoldului, soldate cu incapacitate importantă ; dezechilibrul coloanei lom- 
bare provoacă ulterior artroză lombară joasă, iar şoldul opus poate su- 
feri de pe urma suprasolicitării. La femei, fracturile centurii pot con- 
stitui sursa unor distocii. 

Evoluția fracturilor cu complicații urinare este dominată de: in- 
fecţie, abcese pelviene, subperitoneale, abcese la nivelul spaţiului Ret- 
zius, perineale sau ischiorectale, care pot fi punctul de plecare al unei 
osteite postfractură. O asemenea osteită este profundă, trenantă, reci- 
divantă, antrenînd fistule multiple. 

' Celulitele pelviene erau odinioară foarte grave. Astăzi, în era anti- 
bioticelor, prognosticul vital s-a modificat enorm, dar tratamentul cu. 
antibiotice lasă în urmă ţesuturi pelviene cartonate, care fac foarte di- 
ficile gesturile ulterioare de chirurgie reparatorie urinară, ceea ce a 
determinat pe unii (Grégoire) să propună repararea primară a leziunilor 
uretrale. s 

Complicațiile urinare propriu-zise depind de sediul leziunii. Incon- 
tinența poate ține de o leziune a sfincterului neted. Strictura uretrei 
membranoase, prin cicatrizarea rupturii, este nedilatabilă, necesitînd ope- 
rații plastice. 

Nu rareori, retențiile de urină pot avea un răsunet asupra arbo- 
relui urinar superior (pielonefrite). 

Muench a atras atenția asupra frecvenței tulburărilor sexuale (800/0), 
cu deosebire asupra impotenței survenite ca urmare a complicațiilor 
ureterale. 

Tratamentul este sistematizat în modul următor : 

l. Șocul necesită un tratament de urgență, care începe din mo- 
mentul primului ajutor, la locul accidentului. 

2. Lezřunile asociate. Unele dintre acestea primează asupra leziu- 
nilor osoase prin extrema lor gravitate (asfixia acută, hemoragia visce- 
rală, coma traumatică). 

3. Leziunile osoase, sînt tratate în marea lor majoritate, conser- 
vator : 
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— decubitul și repausul la pat timp de 45 de zile, asociate cu o 
reeducare precoce și sistematică a musculaturii membrelor inferioare 
și a mușchilor lomboabdominali ; 

— reducerea ortopedică precoce după control radiologic urmată 
de aparat gipsat ; 

— suspensia în eșarfă ; 

— tracţiunea continuă transosoasă ; 

—- intervenţiile sîngerînde sînt 
rareori indicate și în general greu 
de realizat, deoarece presupun : 
căi de abord dificile; lumină 
insuficientă asupra focarului de 
fractură ; osteosinteză dificilă din 
cauza caracterului mai spongios 
al oaselor pelviene ; deplasări se- 
cundare posibile ; oricum, în ca- 
zul asocierilor leziunilor urinare, 
osteosinteza este total contrain- 
dicată. 

4. Leziunile urinare se tra- 


SORNE 
LILIECII 


Fig. 1—65. — Diviziunea acetabulului 

(după R. Judet şi Letournel) : coloana 

anterioară (spre pubis), coloana poste- 

rioară (spre ischion) şi plafonul aceta- 
bulului (cranial). 


tează diferențiat : 

— în rupturile uretrei — 
sondă uretrală permanentă sau, 
cind cateterizarea nu este posibilă, 


se va recurge la cistostomie ; 
— se poate recurge şi la aspirarea hematomului din spaţiul Ret- 
zius, urmată fie de cistostomie, fie de drenajul uretral ; 
— ruptura subperitoneală a vezicii necesită, de urgenţă, sutura 
vezicii şi o cistostomie de protecţie; oricum, prognosticul este grav. 


FRACTURILE COTILULUI 


Cotilul este delimitat înapoi de o porţiune puternică a osului iliac 
— coloana ilioischiatică sau posterioară (R. Judet și Letournel) —, care 
este constituită de marginea marii incizuri sciatice, corpul ischionului 
şi tuberozitatea ischiatică. Coloana iliopubiană sau anterioară este mai 
puţin masivă și oferă sprijin cornului anterior al cotilului. Lama pă- 
trată, care în mod normal nu suportă nici o presiune și care este re- 
lativ fragilă, constituie fundul acetabulului. Plafonul acetabulului, din 
contra, este o zonă de sprijin, el reprezentînd cheia de boltă a arcadei 
formate de cele două coloane — anterioară şi posterioară; plafonul 
este alcătuit dintr-o lamă osoasă compactă, care este întărită în pro- 
funzime de creasta liniei nenumite. 

Una din zonele cele mai slabe ale osului iliac o constituie porțiunea 
îngustată a bazinului, cuprinsă între incizura sciatică, înapoi, şi scobi- 
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tura iliopubiană, înainte ; este așa-zisul „istm a] bazinului“ 
seori este fracturat. 7 

Clasificare. Dintre multiplele clasificăr 
ținut cea mai modernă, făcută de R. Judet şi 
fracturile de cotil în fracturi ale pilonului posterior (porțiunea poste- 
rioară a cotilului şi ramura ilioischiatică) ȘI fracturi ale pilonului ante- 
rior (porţiunea anterioară a cotilului și ramura iliopubiană). 

Etiologie. Frecvența fracturilor de cotil înregistrează în ul- 
tima vreme o continuă creştere şi acest lucru se explică probabil, prin 
intensificarea circulației rutiere, cu rezultanta ei — creşterea numă- 
rului de accidente. Procentajul fracturilor de cotil în raport cu fractu- 
rile de bazin în genere a crescut și el, trecînd de la 300/, (cifră menţio- 
nată de vechile statistici) la 50 şi chiar 600/, (conform statisticilor mai 
recente). 

În 750%% din cazuri este vorba de accidente de automobil. Astăzi, 
este clasic așa-zisul „șoc al tabloului de bord“, care joacă un rol pre- 
ponderent, deşi unele fracturi se datorese unor lovituri laterale pe 
marele trohanter — aceasta mai ales în accidentele de muncă. 

Incidența maximă este înregistrată între 20 și 50 de ani, sexui 
masculin fiind cel care predomină în 60—'700/, din cazuri. 

Mecanism. Adaptind la extremitatea superioară a femurului 
şi la cotil legile de aplicare, transmitere şi repartizare a forţelor pro- 
duse de traumatism, Letournel consideră că leziunile diferă după cum 
este vorba de o lovitură aplicată în axul femurului pe o gambă flectată 
cu 900%% (ca urmare a așa-zisului „șoc al tabloului de bord“), de o lovi- 
tură primită pe un picior, genunchi și șold în extensie (căderi de la 
înălțime), sau o lovitură transmisă regiunii lombosacrate, membrul in- 
ierior respectiv fiind imobilizat. 

Anatomie patologică. Se disting o serie mare de leziuni. 

1. Leziunile la nivelul cotilului pot fi foarte variate. 

Fracturi ale zonelor de sprijin şi de contenţie : 

— fracturile posterioare ale sprîncenei cotiloidiene reprezintă, de 
cele mai multe ori, o leziune minoră, marginea postero-superioară sau 
posterioară a sprîncenei fiind fracturată prin deplasarea bruscă înapoi 
și în sus a capului femural. Cînd fragmentul sau fragmentele sînt mici, 
ele rămîn mai mult sau mai puţin solidare cu capsula, cotilul păstrîn- 
du-și forma și continenţa sa faţă de capul femural redus ; 

— fracturile peretelui posterior al cotilului: traumatismul deli- 
mitează, de obicei, un fragment voluminos triunghiular, care repre- 
zintă cu aproximaţie treimea posterioară a cavităţii articulare, fragment 
care uneori poate fi subdivizat, luînd aspectul unei fracturi cominu- 
tive. De cele mai multe ori, acest fragment mare poate fi osteosintezai 
în mod satisfăcător, redînd capului femural redus o bună stabilitate; 

— fracturile plafonului acetabular sînt totale sau parțiale ; frag- 
mentul sau fragmentele sînt împinse de către capul femural mapol Í 
în sus și sînt de obicei ireductibile ortopedic, lăsînd în urmă un cotil 
incontinent în sus, tocmai la nivelul zonei de sprijin în ortostatism ; 
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4 Fig. 1—66. — Radiografia unei luxații 
posttraumatice de şold. Se observă 
fragmentul osos posterior („cioc de 
papagal“) desprins din sprînceana pos- 


terioară. 


Fig. 1—67. — Fractură transacetabu- 
lară, sintezată cu două scoabe. 


Fig. 1—68 


? 


Fig. 1—68. — Fractură de fund de cotil, cu protruzia 
(luxaţia internă) capului femural. 


Fig. 1—69. — Radiografia unei fracturi acețabulare 
de şold, cu protruzia capului femural, i 


Fig, 1—70. — Fractură de coloană anterioară a coti- 


lului (R. Judet şi Letournel), Fig. 1—70 
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— fracturile sprîncenei anterioare a cotilului sînt excepționale și 
nu afectează statica şoldului. 

Fracturile fundului de cotil : te 

— fractura transversală pură a cotilului prezintă un traiect cu 
sediul la nivelul istmului bazinului, care începe la marea incizură ischia- 
tică, traversează cotilul mai mult sau mai puţin în sus şi se termină 
la nivelul eminenţei iliopectinee. Oblicitatea şi nivelul exact al traiec- 
tului sint destul de variabile în raport cu fundul acetabular ; totuşi, 
două caractere sînt constante : traiectul interesează suprafaţa articu- 
lară a cotilului şi divide osul iliac în două fragmente [unul superior, 
care cuprinde plafonul cotilului, și altul inferior, ischiopubian (după 
Creyssel și Schnepp, acesta ar fi traiectul fundamental) , în marea ma- 
joritate a cazurilor, există o deplasare a fragmentului inferior înăuntru 
(acest fragment este împins mai mult în porțiunea posterioară decît în 
cea anterioară, ceea ce provoacă o adevărată pivotare a fragmentului 
ischiopubian în jurul unui ax vertical) ; 

— fractura transversală cu separarea verticală (fractură „în T“ şi 
„in Y“); traiectul transversal principal este constant ; cel vertical, su- 
praadăugat, poate fi superior sau inferior ; 

— fractura cominutivă a cotilului constituie, de fapt, o veritabilă 
explozie, în care orice descriere sistematizată este zadarnică. 

Fracturile cotilului asociate cu alte fracturi ale bazinului sînt : 

— fracturile coloanei ilioischiatice (R. Judet și Letournel) : traiec- 
tul desprinde un fragment enorm, care reprezintă coloana ilioischiatică 
în totalitate sau în parte. În primul caz în special, traiectul, practic ver- 
tical începe cu partea de sus a marei incizuri sciatice, ridică peretele 
posterior al cotilului, divide incizura ischiopubiană și gaura obturatorie 
și rupe ramura ischiopubiană în mijlocul ei. Fragmentul se deplasează 
în sus și înapoi și pivotează înăuntru în jurul unui ax vertical, astfel 
încît, pe o radiografie din faţă, el apare în aria strimtorii superioare ; 

— fracturile ramurii iliopubiene constituie un tip rar de fractură, 
ele presupunind un impact din partea cea mai anterioară a cotilului, 
transmis de către capul femural, într-o importantă rotaţie externă. 
Traiectul desprinde inserția ramurii iliopubiene, care ridică sfertul an- 
terior al sprîncenei cotiloidiene. 

2. Deplasările capului femural sînt numeroase, în general, el de- 
plasîndu-se în același sens cu fragmentul cotilului şi constituind de 
fapt „berbecul“ care proiectează acest fragment înaintea lui. 

Există însă și excepţii : 

— absența deplasării capului, cînd lovitura a fost suficientă pentru 
a fractura osul, dar insuficienţă pentru a deplasa fragmentele acestuia ; 
uneori, fracturile sînt stabile ; alteori se pot deplasa secundar, sub 
efortul tonicității musculare ; 

— deplasarea posterioară a capului femural se asociază cu fractu- 
rile care interesează partea posterioară a cotilului, fie că aceste fracturi 
sint parcelare (sprînceană de cotil), fie că sînt complete (partea poste- 
rioară sau postero-superioară a coțilului). Este vorba de o adevărată 
luxaţie a capului femural, care deplasează fragmentul cotiloidian înspre 
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marele sciatic şi planul muscular profund al fesei. Prognosticul este 
agravat prin riscul ireductibilităţii și al incontinenţei bee 

— deplasarea internă a capului femural (luxaţie it uri a ca- 
pului, luxaţie centrală, deplasare endopelviană, ah a i a 
dație în raport cu feluritele tipuri de fractură i E cotil. 
Cînd traiectul de fractură interesează acoperişul cotilului, partea ex- 
ternă a acestuia poate rămine pe loc, dar 
este insuficient pentru a oferi capului 
un sprijin stabil ; 

— deplasările divergente ale capului 
femural și ale fragmentelor au la bază un 
mecanism care un este pe deplin lămurit. 

3. Leziunile capului femural constau 
în eroziuni și dezlipiri cartilaginoase, ta- 
sări ale capului, limitate la regiunea ce- 
falică care a jucat rolul de „berbec“ (seg- 
ment superior, pol superior) ; au fost de- 
scrise și fracturi parcelare, iar pătrun- 
derea intracotiloidiană a unui asemenea 
fragment, poate face imposibilă reducerea. 

În asemenea luxaţii cefalice survin 
aproape întotdeauna perturbări circula- 
torii, care stau la baza necrozelor secun- 
dare ale capului femural. 

4. Leziunile părţilor moi sînt con- 
stante și importante : 
| — capsula este dilacerată, ruptă sau 
ai a zei e Sie Lp 0 ocine a dezinserată ; ea păstrează în genere co- 
cizură ischiatică, prin deplasa-  Nexiunile sale cu fragmente sprincenare 
rea masivă a hemibazinului res- deplasate, cel puţin cu cele voluminoase. 

pectiv. Aceste conexiuni previn necroza după 

efectuarea unei osteosinteze. Smulgerea 

frecventă a ligamentului rotund, ca şi leziunile capsulosinoviale contri- 
buie la necroza ischemică a capului femural ; 

— mușchii pot fi considerabil lezaţi — în special pelvitrohante- 
rienii şi fesierii sînt contuzionaţi, dilaceraţi şi infiltraţi de hema- 
toame —, ceea ce face foarte dificil reperajul preoperator. Hematoamele 
pot conduce la retracţii cicatriceale -— sursa unor redori — ca şi la 
calcilieri care se dezvoltă în jurul șoldului ; 

— arterele mai ales cele fesiere, dar şi iliacele — sînt uneori le- 
zate ; 

— nervii sînt mai frecvent lezaţi, în special în luxaţiile poste- 
rioare (17—360/)) ; leziunile diferă de la simple infiltraţii echimotice ale 
trunchiului nervos sau compresiunea lui de către capul femural sau 
un fragment osos, pînă la înţeparea sau chiar ruptura lui. În cazuri 
vechi, se întîlnesc compresiuni prin înglobarea nervului în ţesut cica- 
triceal. Ca localizare, 500%, cuprind sciaticul popliteu extern, iar restul 
de 50%, sciaticul popliteu intern și marele sciatic în totalitatea lui 
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(fig. 1—71). Se presupune că este -vorba de o leziune radiculară, de o 
elongaţie sau de o smulgere și că originea sciaticului popliteu extern 
— mai sus situat decit cea a sciaticului popliteu intern — ar fi mai 
expusă la traume ; 

— leziuni asociate : violenţa traumatismului explică frecvența mul- 
tiplelor leziuni viscerale și scheletale. Unele, simultane cu fracturile de 
cotil, dar independente, prezintă un interes mai direct, putind fi la 
originea unor dificultăți diagnostice și terapeutice : fracturi de col fe- 
mural, fracturi subtrohanteriene sau diafizare, fracturi de rotulă sau 
de platou tibial (de aceea, orice fractură de rotulă cauzată de un acci-- 
aent de automobil impune o radiografie de bazin). 

Evoluție. Cu excepţia cazurilor fără deplasare, deformările co- 
tiloidiene constituie regulă. Dacă deformarea nu atinge zona de sprijin 
și de contenţie (fracturi de sprinceană, de fund de cotil), evoluţia ulte- 
rioară poate rămîne favorabilă. În genere, deformarea suprafeţelor arti- 
culare este considerabilă. În fracturile cu protruzia capului, sprijinul 
defectuos al acestuia din urmă provoacă apariţia precoce a artrozei post- 
traumatice. 

În tracturi-luxaţii posterioare poate rezulta fie un cotil ovoidal, fie 
un neocotil. Capul aderă la țesutul fibros şi la restul capsulei, iar lu- 
xaţia devine ireductibilă, chiar chirurgical, numai după cîteva săptă- 

Apariţia artrozei posttraumatice este condiţionată simultan atît de 
factorii mecanici defavorabili, datoraţi deformării cotilului și eventual 
a capului, cît și alterării biologice a cartilajului articular. 

Necroza aseptică a capului femural apare, mai ales, după fracturi- 
luxaţii posterioare care nu au fost reduse în primele 12 ore (Stewart și 
Milford menţionează proporţia de 25%/.). Necroza este rareori totală, 
mai frecvent parţială şi este situată supero-extern sau polar superior. 

Studiu clinic. Scena clinică este dominată de două elemente 
care lasă, pentru moment, pe plan secundar leziunile șoldului : șocul şi 
frecvența polilezională. 


Interogatoriul accidentatului, sau eventual al unui martor ocular, 
va încerca să afle condiţiile mecanice ale leziunilor. 


Durerea este constantă. Impotenţa funcţională este de cele mai 


multe ori totală. Examenul se va concentra treptat asupra șoldului inte- 
resat. 


În fracturile prin înfundarea cotilului au fost descrise diferite 
semne : o atitudine vicioasă, ireductibilă, a membrului (extensie, abduc- 
ție, rotaţie externă) ; o discretă scurtare ; o ștergere a marelui trohanter 
(Roux), dar care este adeseori mascată de un hematom superficial ; tu- 
șeul rectal (Earl) permite, uneori, reperarea fracturii sau a hematomului 
fundului cotilului. 


În fracturi-luxaţii posterioare, atitudinea vicioasă nu este atit 
de netă ca în luxația simplă : flexie, abducţie, ușoară rotaţie externă. 
Scurtarea este însă importantă. Uneori examenul neurologic arată atin- 
gerea nervului sciatic. 
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În ultimul timp radiologia a cîştigat mult în pondere față de exa- 
menul clinic, aşa încît: „la orice politraumatizat grav trebuie efectuată, 
sistematic, o radiografie de bazin“ (R. Merle D'Aubigne). 
li ep Aeon radiografic. Radiografia din faţă a bazinului, 
chiar la pat, poate să pună în evidenţă, de cele mai multe ori, depla- 
sarea capului femural. Dar imaginea obținută va putea asigura numai 
rareori o optică clară asupra unei structuri tridimensionale, de aceea, 
au fost propuse diverse incidențe radiologice cu filme standard, precum 
și examene speciale, ca tomografii, stereoradiografii Ș-a. | = 

Pentru a defini cît mai corect traiectul de fractură, ca și deplasările 
-a propus : 
5a A radiografie de față a bazinului şi a șoldului ; ne | 

— incidenţa 3/4 exopelviană sau incidenţa „obturatorie (Judet) ; 

— incidenţa 3/4 endopelviană sau incidenţa „alară” (Judet). 

Evoluție. Complicaţii. După opinia lui Creyssel Și Schnepp, 
mortalitatea este de 7,50%/, cauzată fiind de şoc, de leziunile asociate, 
de tarele preexistente sau de complicațiile traumatismelor. 

Complicaţiile imediate ale fracturilor de cotil sînt: 

— complicaţii urinare (în general rare) ; 

— hematoame voluminoase ale fesei şi ale pelvisului ; 

— fracturi asociate care creează dificultăți terapeutice particulare 
și prezența lor agravează, uneori, de la început, fractura supraiacentă 
de cotil ; 

— paralizii de sciatic, care trebuie depistate de la început ; unele 
apar secundar, prin înglobarea și compresiunea nervului sciatic. Prognos- 
ticul acestor paralizii este, de cele mai multe ori, sumbru [pînă la 700⁄% 
eșecuri (Mosimann, Trojan)] ; 

— ireductibilitatea luxaţiei posterioare a femurului şi incoercibili- 
tatea constituie o indicație formală a tratamentului chirurgical și a 
osteosintezei. Radiografia de față poate fi uneori înșelătoare, creind 
falsa impresie de reducere, în timp ce în realitate capul se află înapoia 
cotilului — motiv pentru care radiografia de profil sau din incidenţă 
oblică este obligatorie. 

Complicaţiile tardive ale fracturilor de cotil sînt : 


____— luxaţiile vechi sînt de multe ori fracturi-luxaţii neidentificate 
in momentul accidentului și care se manifestă în momentul reluării mer- 
sului prin durere, schiopătare, scurtarea membrului şi atitudinea lui 
Vicioasă ; 

_— osificările periarticulare par a fi favorizate de tentativele ite- 
rative de reducere ortopedică, de reducerile tardive, de reluxațţii, de 
deperiostări excesive intraoperatorii, de hematoame postoperatorii ş.a. 
În ciuda volumului lor, nu afectează funcţia şoldului. Uneori, se pot 
crea adevărate punți care constituie veritabile artrodeze extraarticulare ; 

— necroza ischemică a capului femural constituie un fenomen tem- 
porar, capul putindu-se revitaliza după un interval de timp. Reducerea 


precoce a luxaţiei ca și sprijinul tardiv pe şoldul traumatizat pot pre- 
veni necroza cefalică și tasarea capului ; 
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_— artroza posttraumatică ameninţă viitorul oricărei fracturi de 
cotil. Intervalul pînă la operație și gravitatea evoluției sînt în funcție de 
importanța leziunilor de cotil, de cap şi de cartilaje. Cu cît reducerea 
este mai recentă şi perfectă, cu alit apariția artrozei va fi mai înde- 
părtată sau chiar prevenită. Probabil că așa se și explică preferinţele 
de care se bucură tratamentul chirurgical al fracturii de cotil. 

Tratamentul fracturilor de cotil este complex, el cuprin- 
zind abstenția ortopedică, metodele ortopedice și chirurgicale. 

Abstenţia ortopedică constă în repaus la pat, îngrijire și masaj. 

Metodele ortopedice recomandate sînt : | 

— imobilizarea în aparat gipsat simplu, care nu are indicaţii decât 
în fracturile fără deplasare ; 

— reducerea manuală este diferențiată : cînd luxaţia este poste- 
rioară, reducerea va fi realizată în mod clasic [tracțiune la zenit a 
coapsei flectate la 90° pe bazin, folosindu-se eventual mișcările de ad- 
ducție și de rotaţie externă (o senzație audio-tactilă indică reducerea, 
pe care examenul radiografic o confirmă); dacă fragmentul posterior 
este voluminos, reducerea este instabilă și reproducerea totală sau par- 
țială a luxaţiei este frecventă] ; în fracturile de fund de cotil cu de- 
plasare internă au fost încercate diverse manevre pentru a fi scos capul 
femural [abducţia forțată, flexia, abducţia și rotația internă, flexia, ab- 
ducția și rotația externă] ; 

— tracțiunea continuă în axul membrului, care se face printr-o 
broșă transcondiliană sau transtibială, cu membrul în abducţie de 45°; 
forța este 1/5 din greutatea pacientului, piciorul patului fiind ridicat 
la 50 cm ; către a 5-a—a 6-a zi tracţiunea se diminuă ; rezultatele obţi- 
nute sint rareori complete şi satisfăcătoare, reducerea fiind aproxi- 
mativă ; 

— tracțiunea continuă în axul colului (Putti, Leveuf), deși seducă- 
toare în principiu, implică o realizare tehnică dificilă şi are inconve- 
niente multiple ; 

— procedeele de îndepărtare a coapselor constau în reducerea de- 
plasării interne a capului, menţinînd îndepărtată coapsa de partea trau- 
matizată și apropiind progresiv gamba respectivă de linia mediană. 

Metodele chirurgicale de tratament în fracturile de cotil sînt nu- 
meroase. 

Reducerea sîngerîndă se diferenţiază în funcţie de forma anatomo- 
clinică a fracturii : 

— în fracturile-luxaţii posterioare intervenţia constă în reducerea 
simultană a capului și a deplasării fragmentului osos şi în osteosinteza 
acestuia din urmă ; intervenţia este urmată de aplicarea unui aparat 
gipsat sau de extensia continuă ; 

— în fracturile fundului de cotil reducerea este dificilă, fixarea 
precară, iar montajul este adeseori imperfect. Modalitatea de abord 
constituie problema fundamentală, fiind propuse mai multe căi: ante- 
rioară (Smith-Petersen), subperitoneală (Judet şi Letournel), externă 
(Ollier), posterioară și postero-externă. 
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Artroplastia este folosită de Smith-Petersen (artroplastie cu E li 
Artroplastia tardivă — de utilizare mai recentă — este indicată mai ales 
la tineri, cu o bună musculatură. a | 

Artrodeza, soldîndu-se cu un șold stabil şi indolor, oferă a 
avantaje, nefiind însă în fond decit O intervenție paliativă, care trebuie 
folosită numai în tratamentul complicaţiilor tardive. 


DISJUNCŢIILE TRAUMATICE ALE SIMFIZEI PUBIENE 


Este vorba de veritabile luxaţii ale articulației pubiene. 

Etiologie. Disjuncţiile traumatice ale simfizei pubiene sint 
rare. Cauza o constituie căderea de la o anumită înălțime intr-o poziţie 
şezîndă, dar dezechilibrată, pe unul din ischioane. Cei mai predispuși 
sînt adulţii, și anume în cursul accidentelor de lucru. 

Mecanism. Impactul se produce în sens antero-posterior la 
nivelul simiizei, și atunci inelul pelvian tinde să se ovalizeze după 
marele ax transversal ; dacă bazinul osos rezistă, se rup ligamentele 
interpubiene și cele două pubisuri se îndepărtează ; „bazinul“ se des- 
chide ca o carte (60—85%/, din cazuri se produc în acest fel). 

Cind un individ este strivit transversal (între vagoane), fiind presat 
la nivelul celor două trohantere sau cînd este supus unei forțe verticale, 
aflîndu-se în ortostatism, unul dintre pubisuri lunecă înapoia celuilalt. 
Unul dintre cele două oase coxale se rotește intern, în jurul articulației 
sacroiliace respective. 

Cind forța acţionează vertical — așa cum se întîmplă la călăreţii 
care cad pe ischioane —, se pot rupe și ligamentele pelviene, permiţind 

ascensionarea unuia din oasele co- 
xale, iar disjuncția se produce în 
sens vertical. 

De cele mai multe ori însă, dis- 
juncţiile sînt mixte, cunoscînd un 
mecanism complex. 

__ Anatomie patologică. 
Incă de la Malgaigne se cunoaște 
faptul că leziunile simfizei pubiene 
rămin rareori izolate, asociindu-se cu 
alte leziuni. Distanţa transversală 
dintre cele două pubisuri este cu- 
prinsă între 2 şi 9 om. În 650% din 
cazuri survine şi o disjuncţie sacro- 
iliacă omolaterală, în acest caz fiind 
vorba de o adevărată luxaţie a unui 
hemibazin. Alteori survin şi fracturi 
juncţie pubiană înso- asociate în apropierea articulaţiilor 


Fig. 1—72. — Dis 
tită de „disjuncţii“ sau entorse grave sacroiliace, care sînt cauzate adese- 
ale articulaţiil 


or sacroiliace, ori de smulgeri ligamentare. 
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În multe disjuncţii pubiene survin hematoame enorme (1 000--- 
1500 ml) și flebite pubiene. 

Cointeresările viscerale sint, mai ales, urinare. Se întîlnesc rupturi 
uretrale, rupturi vezicale prin smulgerea ligamentelor pubovezicale, 
rupturi ale vaginului și ale rectului ș.a. 

Disjuncţia pubosimfizară deschisă, deși rară, este totuși posibilă. 

Studiu clinic. Disjuncţiile traumatice ale simfizei pubiene se 
pot însoţi de șoc traumatic și de unele leziuni viscerale, care sînt mai 
frecvente în disjuncţiile mari. 

Impotenţa membrelor inferioare este întotdeauna completă de la 
început, simulînd chiar o paralizie. 

Semnele clinice se rezumă la: lărgirea bazinului ; rotația internă 
a unuia dintre membrele inferioare, la care tentativele de reducere an- 
trenează dureri precise la nivelul regiunii simfizare. În cazul disjunc- 
tiei verticale, se va constata scurtarea unuia dintre membre. Palparea 
permite rareori să se simtă distanțarea pubisurilor, aceasta fiind mas- 
cată de hematom ; palparea este de altfel și foarte dureroasă. Aceeași 
durere foarte mare este provocată şi de palparea regiunii sacroiliace. 

În curînd apar echimoze, fie în regiunea pubisului, fie scrotale și 
perineale. Hematomul este mai greu de diferențiat de prezenţa unui 
glob vezical. 

Date foarte preţioase furnizează tuşeul rectal şi mai ales cel vaginal, 
care permite perceperea netă a disjuncţiei. 

Examenul radiografic constituie elementul esenţial de diagnostic. 
Acesta trebuie centrat întotdeauna și pe cele două articulaţii sacro- 
iliace. 

Evoluție. Prognostic. Prognosticul vital este în ansamblu 
grav şi mulţi autori insistă asupra frecvenţei mortalităţii imediate în 
marile disjuncţii (120/,) ; mortalitatea se datorește înainte de toate he- 
matomului subperitoneal şi leziunilor asociate, în special viscerale. 

Prognostic funcţional : disjuncţiile de 2—3 cm nu lasă în urmă se- 
chele prea grave ; o dată ce disjuncția depășește însă 3 cm, sechelele 
apar la nivelul articulaţiilor sacroiliace ; la nivelul șoldului poate apărea 
o rotație externă a coapsei, ceea ce determină jenă și chiar durere 
la mers. 

Durerile la nivelul articulaţiilor sacroiliace sînt de tip lombalgic jos 
și cresc mai ales la efort și în ortostatismul prelungit. Uneori se men- 
ține chiar o anumită imobilitate a centurii pelviene. Din cauza artro- 
zelor sacroiliace care sînt cvasiconstante, prognosticul disjuncţiei sim- 
iizei pubiene este condiţionat de ivirea acestor complicaţii. 

La femei, bazinul ovalar poate constitui un factor de distocie. Au 
mai fost descrise sechele urinare, care nu trebuie neglijate, tulburări 
sexuale (impotenţă) și sechele venoase (flebite). 


Tratamentul disjuncţiilor simfizei pubiene este ortopedic sau 
chirurgical. 


Metodele ortopedice constau în : 
— simplul decubit dorsal timp de două luni, în disjuncţii minime; 
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— imobilizarea în aparat gipsat după reducere (Watson-Jones) ; 
reducerea se face extemporaneu, bolnavul fiind culcat în decubit la- 
teral, pe partea sănătoasă ; apariţia escarelor, redorilor de șold și atro- 
fiilor musculare au făcut ca metoda să nu fie popularizată ; 

— tehnica Jahss constă în aplicarea a două aparate gipsate cruro- 
pedioase şi instalarea la nivelul coapselor, în treimea superioară, a unui 
sistem tensor de apropiere, în timp ce la nivelul gleznelor există un 
sistem invers de îndepărtare a membrelor ; 

— reducerea prin suspensie în hamac se menține timp de 8—12 
săptămîni ; avantajele metodei sînt considerabile : este simplă, prin ea 
se obţine foarte repede reducerea deplasării simfizare, previne escarele 
şi permite masajul şi mobilizările articulare. Inconvenientul principal 
constă în decubitul de lungă durată. 

Metodele chirurgicale sînt : 

— metoda chirurgicală „minimă“ se realizează cu ajutorul unui 
fixator extern de tip Hoffmann, care se fixează prin bornele sale me- 
talice în cele două creste iliace, permițind o reducere progresivă cu aju- 
torul unei tije adaptate orizontal ; 

— intervențiile sîngerînde urmăresc reducerea operatorie şi artro- 
sinteza cu mijloace metalice ; | 

— artrodeza sacroiliacă este indicată tardiv şi în artrozele rebele 
la orice tratament conservator. 


FRACTURILE PARCELARE ALE BAZINULUI 


Fracturile parcelare ale bazinului sînt frecvente, dar în genere be- 
nigne, dînd rareori complicaţii și excepţional sechele. 

Fracturile ischionului se produc prin şoc direct, prin căderi în po- 
ziție şezîndă sau prin smulgere musculară : 

„— fracturile izolate ale ramurii ischiopubiene sînt de obicei verti- 
cale, fără deplasare și unilaterale. Complicaţia clasică este ruptura cor- 
pilor cavernoși și a uretrei, ceea ce determină un hematom voluminos 
al perineului și al regiunii adductorilor. Exceptind complicaţia menţio- 
nată, aceste fracturi nu reclamă nici un tratament particular, ci numai 
un repaus de 3—4 săptămîni ; 
7 — fracturile izolate ale tuberozității ischiatice sînt rare şi provo- 

„cate, de cele mai multe ori, de o smulgere musculară (biceps şi semi- 
membranos), cu deosebire la copii între 13 şi 17 ani, care fac eforturi 
mari sportive. Tratamentul este conservator şi constă în decubit ven- 
tral, cu genunchii flectați la. 90°, timp de 15 zile, şi apoi în decubit 
dorsal. Mersul este permis abia după 60 de zile. l 


„Fracturile ileonului prezintă un mecanism similar cu cel al frac- 
turilor de ischion : 


— fracturile aripii iliace pot prezenta traiecte diferite (orizontale 
— Care separă creasta iliacă —, verticale și cominutive) ; deplasările 


| fragmentelor variază ca direcţie și distanţă în raport cu contracția muş- 
:chilor, în genere foarte puternici ; 
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— fracturile spinelor pot afecta spina iliacă antero-su 
produc prin smulgerea ceroitorului și a tensorului Jasciei lata, în condi- 
țiile efortului sau ale accidentului sportiv, la fotbal mai ales) sau spina 
iliacă antero-inferioară (se produc prin contracția fasciculului direct al 
dreptului anterior ; în acest caz este diminuată forța de e 
gambei). 

Date clinice. Fracturile parcelare se manifestă prin durere 
violentă, impotența membrului inferior respectiv, existența unui hema- 
tom ; palparea permite perceperea unei crepitaţii dureroase. Radiografia 
lămureşte diagnosticul. 

Fracturile consolidează de obicei în 30—40 de zile, tratamen- 
tul fiind aproape exclusiv conservator. Fixarea chirurgicală a frag- 


perioară (se 


Xtensie a 


mentului desprins este excepţional justificată şi numai atunci cînd există. 


deplasări mari. i 


Fracturile izolate ale sacrului sînt rare şi se datoresc unei căderi 


pe spate sau unui traumatism exercitat dinapoi-înainte pe peretele pos- 
terior al bazinului. 


Tipul cel mai frecvent întîlnit este traiectul orizontal, la nivelul 
găurii sacrate S4. Deplasările sînt mici şi, cînd survin, fragmentul infe- 
rior basculează înainte. l 

Date clinice. Se constată dureri şi echimoze, iar tușeul rectal, 
care trebuie practicat sistematic, poate furniza semne de siguranță. 

Radiografiiie nu sînt întotdeauna uşor de interpretat. 

Complicații: ruptura arterei sacrate medii (hematom mare), 
perforația rectului (prognostic foarte grav), deschiderea fracturii (osteită), 
atingerea ultimilor rădăcini sacrate (nevralgii), complicaţii distocice (pot 
justifica cezariana). 

Fracturile coccisului sînt rare şi se datorese căderii pe regiunea 
coccigiană sau unei lovituri brutale. Traiectul este de obicei transversal. 
Deplasarea este inconstantă ; cînd există, este cauzată de tracțiunea 
mușchiului ridicător anal. - 

Durerea este intensă, insuportabilă, accidentatul neputîndu-se așeza. 
Durerea la palpare și tușeul rectal fixează diagnosticul. 

Radiografia este dificil de interpretat. 

Benignitatea leziunilor osoase este în dezacord cu frecvența dure- 
rilor locale, care persistă uneori săptămîni şi luni şi care se accentuează 
la detecaţie și tuse. 

Aceste coccidinii pot apărea şi fără o fractură propriu-zisă a cocci- 
sului, după o traumă regională, la indivizii cu un teren nevrotice favo- 
rabil (în asemenea cazuri, Sicard a propus secţionarea plexului sacro- 
coccigian, obţinînd rezultate încurajatoare). 

Tratamentul fracturilor coccisului constă în repaus, infiltraţii 
sedative și fizioterapie. J 
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TUBERCULOZA SACROILIACĂ 


Dacă sacrocoxalgia primitivă constituie o raritate, cea secundară, 
metastazică, a fost observată la femei tinere și adolescente mai ales, 
ceea ce a făcut să se presupună că sarcina ar juca un rol etiologic. 

Propagarea se face pe cale limiatică sau din aproape în aproape, 
localizarea iniţială fiind fie pe sacru, fie pe ilion. 

Anatomie patologică. Există o pierdere de substanță des- 
tul de accentuată, uneori cu formarea de sechestre, cu fungozități, cu 
abcese reci intra- şi extrapelviene. 

Diagnostic. Din cauza evoluţiei în general lente, durerea este 
confundată cu sciatica, lumbago-ul, cu reumatismul sau cu durerile post- 
partum. Radiografia și abcesele reci, care nu sint rare, lămurese însă 
diagnosticul. După un interval oarecare de la debutul semnelor clinice, 
bolnavii încep să șchiopăteze într-un mod oarecum caracteristic (Rădu- 
lescu) : ei calcă pe vîrful piciorului, ţinînd coapsa și gamba în ușoară 
ilexie, şi ducînd, la fiecare pas, trunchiul ușor înapoi. 

Există şi unele manevre de localizare. 

Semnul Gaeslen : bolnavul aflat în decubit dorsal la marginea 
patului, lasă membrul inferior respectiv să atîrne, în timp ce genun- 
chiul opus, ilectat, se îndoaie peste bazin (acesta fiind fixat). Hiperex- 
tensia coapsei provoacă dureri în articulaţia sacroiliacă bolnavă. 

Mai puţin fidele sînt semnele Ericsen și Larrey. La primul 
semn durerea este provocată prin apăsare pe aripile iliace, cu intenția 
de a le îndepărta ; în al doilea, bolnavul fiind așezat, se apasă umerii 
acestuia — manevră care conduce la exacerbarea durerii la nivelul arti- 
culaţiei afectate. 

Tuşeul rectal este obligatoriu, putînd sesiza abcesul rece. 

Abcesele reci au și aici caracterul lor general migrator ; ele își 
creează calea lor pe sub mușchi şi pot ajunge, în final, sub pielea peri- 
neului sau a triunghiului Scarpa, unde fistulizează. Infectarea lor se- 
cundară nu este de loc rară. 

Radiografia este hotăritoare pentru diagnostic, numai că trebuie 
făcută în diverse incidențe și mai ales în cea oblică, comparativ cu 
partea sănătoasă. De obicei, partea inferioară a articulației este mai 
largă, arată zone de distrucție osoasă, în timp ce partea superioară in- 
dică zone întinse de decalcifiere. În cazuri avansate, se poate constata 
o denivelare a pubelui de partea bolnavă, ca urmare a unei relaxări 
ligamentare importante, În faza de vindecare, pot apărea punți osteo- 
ci pr i) a n aga anchilozarea spontană a articulației. _ 
ea aa f u era preconizată o îndelungată imobilizare 
i a azi, in cazurile ușoare, se poate încerca un tratament 
ice n, eneral cu Wuboroulostatiee. în cazurile mal avansate, se în. 
"ee entut operator (toaleta riguroasă a leziunilor de osteită baci- 
ala şi realizarea unei artrodeze sacroiliace extraarticulare, intraarticu- 
are sau mixte), i l 
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SOLDUL 
FRACTURILE EXTREMITĂTȚTII PROXIMALE A FEMURULUI 


FRACTURILE PARCELARE ALE CAPULUI FEMURAL 


Fracturile capului femural sînt rare şi se întilnesc mai frecvent în 
cazul luxaţiei coxofemurale (fig. 1—73). Ele sînt de obicei parcelare, tra- 
iectul de fractură detașînd un fragment variabil ca mărime, în partea 
inferioară a capului, care poate rămîne pe loc sau se deplasează în 
afară. Fractura parcelară a capului 
femural se produce printr-un trau- 
matism indirect, marginea cotilului 
participînd la desprinderea unui 
fragment inferior sau  postero-in- 
ferior. 

Simptome. Cînd fractura 
este simplă, manifestările sînt ace- 
leași ca în contuzia șoldului, cu sin- 
gura deosebire că impotenţa funcţio- 
nală a șoldului este mai accentuată. 
Regiunea șoldului nu este defor- 
mată și nu există atitudine vicioasă. 
La palpare, în trunghiul Scarpa, pre- 
cum şi la mobilizările membrului, 
accidentatul acuză. o durere vie. 

Diagnosticul pozitiv 
este imposibil de stabilit numai pe 
baza semnelor clinice, care sînt să- 
race şi neconcludente. 

Examenul radiografic 
în poziţiile standard de faţă și profil 
este absolut necesar pentru a con- 
firma fractura. Fig. 1—73. — Luxaţia şoldului cu frac- 

Radiografia diferenţiază fractura tură parcelară a capului femural. 
de contuzie sau entorsa șoldului, Fragmentul capital a rămas în cavi- 
precum şi de osteocondrita dise- tatea cotitoidă. 
cantă, la care detașarea fragmentului | 
osteocartilaginos se face de obicei din porţiunea superioară a capului. 

Tratament. În cazul unei fracturi parcelare fără deplasarea frag- 
mentului se indică imobilizarea la pat (30—45 de zile). Cînd fragmentul 
fracturat este deplasat, se recomandă extirparea chirurgicală a aces- 
tuia, dacă este mic, sau, dacă este mai important, fixarea lui cu un 
şurub. Artroplastia cu interpunerea unei cupe da vitallium sau artrodeza 
șoldului sînt excepţional indicate, în cazurile vechi, cu artroză defor- 
miantă, 
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FRACTURILE GITULUI FEMURAL 


Fracturile gîtului femural ocupă un loc aparte în traumatologia 
osteoanticulară, datorită frecvenţei lor crescute, dificultăților terapeutice 
şi complicaţiilor de ordin local și general ce pot apărea în evoluţia lor. 

Etiologie şi mecanism de producere. Fracturile gitu- 
lui femural se întîlnesc frecvent în practică [după diverşi autori : 10% 
din totalul fracturilor (A. Rădulescu), 6% (Bruns) și 5,20%, (Kaplan). 

Se întîlnesc mai frecvent la fe- 
meile în vîrstă care sînt mai puțin 
active şi mai expuse la osteoporoză. 

Toate statisticile menţionează că 

- frecvența fracturilor gîtului femural 
crește cu virsta, 75%% survenind 
după 60 de ani. 

Pentru înţelegerea mecanismu- 
lui de producere a fracturilor gitului 
femural, este necesară revederea 
unor noţiuni de anatomie privind 
structura extremității superioare a 
femurului (fig. 1—74). 

Această extremitate, sub aspec- 
tul tensiunilor ce se exercită asupra 
ei, se aseamănă cu brațul unei ma- 
carale. Cercetările lui Kulmann au 
arătat că între structura trabeculară 
Fig. 1—74. — Structura extremității a extremității superioare a femuru- 

superioare a femurului. lui și forțele dezvoltate în braţul 
unei macarale sînt asemănări izbi- 
„toare. Într-adevăr, la nivelul extremității superioare a femurului găsim 
“substanța osoasă dispusă în două sisteme trabeculare importante : 
„_— un sistem trabecular ce se răsfiră ca un evantai la nivelul capu- 
lui pomind de pe fața superioară, portantă, a acestuia, îndreptându-se 
în jos ŞI extern, către corticala inferioară a gîtului femural și consti- 
“tuind evantaiul de susținere Delbet. Acest evantai, la partea sa infe- 
rioară, se condensează într-o zonă osoasă densă, constituind pintenul 
Adam ; partea posterioară a acestuia este constituită din lamele dure 
ȘI compacte, care formează pintenul Merkel ; | 
4 .— un al doilea sistem trabecular, dezvoltat pe direcția forţelor de 
pia arata ici pietei Sul „Le murale pornește din partea inferioară 
rioază a gitului femural, ptă in sus și extern către corticala supe- 

Acest sistem trabecular se in 
susținere, încît conferă capul 
“capul fiind de fapt partea ce 


„_imtersectează cu traveele sistemului de 
ui femural ò rezistență osoasă deosebită, 
i a mai rezistentă a extremității superioare a 
femurului. Rezistența sa este mai mare în centru unde. se încrucişează 
cele două sisteme trabecul j ' i j 
cutare osoase ; materialul de sinteză va găsi la 
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acest nivel un punct solid de sprijin, mai cu seamă că, o dată cu înain- 
tarea în vîrstă, rezistenţa capului femural devine cu puţin inferioară 
celei ia subiecților tineri (N ystrâm). 

În regiunea trohanteriană două fascicule trabeculare pornind de la 
corticala diafizară internă și externă se încruoișează, formînd o ogivă. 

Între sistemul trabecular de susținere de la nivelul capului femural 
şi cel ogival de la nivelul masivului trohanterian, în porțiunea mijlocie 
a gîtului femural, există o zonă — zona Ward —, în care densitatea 
tesutului osos este mai mică. Rezistența diminuată a gîtului femural în 
această zonă face ca pînă la vîrsta de 49 de ani frecvența fracturilor 
mediocervicale să fie mai mare decît a celor pertrohanteriene. 

Structura trabeculară densă și întretăiată se modifică cu vîrsta ; 
după 60 de ani asistăm la resorbția traveelor osoase, încît la vîrstnici 
apare o zonă de rezistență mecanică scăzută, în special la nivelul stîlpu- 
lui extern al sistemului 'ogival, ceea ce face ca fracturile bazicervicale 
şi cele pertrohanteriene să fie mai frecvente după această vîrstă. 

Cercetările experimentale efectuate de Hirsch, Franckel și în spe- 
cial ale lui Backman au arătat complexitatea mecanismului de produ- 
cere a acestor fracturi. Backman arată că fractura gîtului femural nu 
poate avea loc decît dacă, în cădere, se produce un valgus combinat 
cu o mișcare de răsucire a gîtului femural, faţă de capul blocat în cotil 
prin compresiunea traumatismului şi contractura musculară. Confirmînd 
ideile lui Linton, Backman arată că în orice fractură a sîtului femural 
există un mecanism inițial de valgus (rezultat al rotației externe aso- 
ciată cu torsiunea), care duce la fractura în coxa valga, cu impactarea 
postero-supenioară a fragmentelor (fractura prin abducţie, angrenată). 

Cînd fractura se dezangrenează pentru a realiza fractura în coxa 
vara f(adducție), aceasta nu se poate întîmpla decît dacă se accentuează 
mișcarea inițială, care se poate continua exagerînd una din cele două 
componente ale sale, în funcţie de rezistenţa întilnită la nivelul pere- 
telui posterior al colului. Dacă rotația externă predomină și colul ce- 
dează la partea posterioară, se produce fractura în coxa vara (adducție), 
cu tasare sau cominuție posterioară. Dacă torsiunea predomină şi pere- 
tele postenior al gîtului femural rezistă, se produce fractura spiroidă cu 
cioc proximal. 

Anatomie patologică. Traiectul de fractură, în porţiunea 
superioară, este situat juxtacefalic. El poate incepe exact la periferia 
cartilajului articular, şi în această situaţie are toate condiţiile să lezeze 
pediculuul vascular superior, sau se situează puţin mai extem, menajînd 
pediculul vascular. De la acest nivel, traiectul de fractură se îndreaptă 
spre marginea inferioară a gâtului, rămînînd strict sub capul femural 
(fractura subcapitală), sau se abate ceva mai în afară (fractura medio- 
cervicală). Acest traiect de fractură nu este neted, ci prezintă numeroși 
dinţi corticali, iar la partea posterioară este modificat prin tasare şi 
Prin cominuţia corticalei. O bună radiografie de profil a gîtului femural 
poate să evidenţieze prezenţa unuia sau a mai multor fragmente cor- 
ticale înfundate la nivelul fracturii 


. 
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Fig. 1—76. — 'Traiectul de frac- >| 
tură delimitează un fragment 
“din corticala inferioară a colu- 
lui, în continuitate cu capul fe- 

l mural. 


Fig. 1—75. — Cominuţia poste- 
rioară la nivelul focarului de 
fractură duce la apariția unui 
spațiu gol cervicocefalic în mo- 
mentul reducerii. 


Prezența cominuției posterioare la nivelul traiectului de fractură 
face ca, în momentul reducerii fracturii, să apară un spațiu gol cervi- 
cocefalic posterior (fig. 1—75). 

Existența spațiului gol la partea posterioară a gîtului femural face 
ca osteosinteza, atunci cînd întinderea acestui spațiu este mai mare de 
o treime din grosimea gîtului femural, să fie instabilă şi să ducă ia 
redeplasarea fragmentelor. Este o noțiune capitală care trebuie de luat 
în considerare cînd se-decide alegerea montajului în timpul osteosin- 
tezei fracturii. 

În afara tipului de fractură cu tasare posterioară, există un al doi- 
lea tip cu aspect spiroid, pe care Soeur l-a etichetat drept fractura cu 
cioc proximal. Traiectul de fractură delimitează un fragment din corti- 
cala inferioară a colului, ca un cioc osos, în continuitate cu capul fe- 
mural (fig. 1—76). Acest tip de fractură este de asemenea instabil, dar 
prezintă mai cu seamă dificultăţi la reducere prin manevre exteme. 

Deplasarea fragmentelor o întilmim numai în fracturile prin adduc- 
ţie (cum le denumește L. B6hler), în vreme ce în fracturile prin abducţie 
(fig. 1—77), deplasarea lipsește, fracturile fiind angrenate. De altmin- 
teri, noțiunea de „angrenat“ este relativă, forma fracturii — în valgus 
sau. varus — fiind determinată de același mecanism de producere, frac- 
tura în valgus arătând doar că nu s-a depășit primul stadiu (P. Linton). 
Pentru Garden, aspectul fracturii prin abducţie este datorit gradului 


minim de rotaţie externă a fnagmentului distal care creează iluzia im- 
pactării. 
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. In fractura prin abducție fragmentele osoase se deplasează unul 
față de celălalt : fragmentul distal se rotează extern, antrenînd frag- 
mentul cefalic în rotație internă, flexiune și ușoară abductie, cînd per- 
sistă manșonul sinovial. ' 

Atunci cînd manşonul sinovial care îmbracă gîtul femural este 
complet rupt, fragmentele prezintă o deplasare mai importantă, deoa- 
rece ele sînt total independente 
şi libere unul față de celălalt. În g 
asemenea cazuri fractura este in- 
stabilă, capul nu răspunde la ma- 
nevrele externe de reducere şi, 
chiar cînd a fost aproximativ re- 
dusă, capul femural se redepla- 
sează în cursul osteosintezei. 

Clasificare. După situa-- 
ţia traiectului de fractură, Delbet 
împarte fracturile gitului femural 
în fracturi subcapitale, transcer- 
vicale şi cervicotrohanteriene sau 
bazicervicale. 

După mecanismul de produ- „; o , 
cere a fracturii, L. Böhler indivi- ki pietele AN ea nepe cu 
dualiza fracturile prin abducție şi în fractura prin adducție fragmentele sint dis- 
fracturile prin adducție. Fractu- locate, rosa e de (G) şi contracția 
: 8 A se 4 ză dislocarea. 
rile prin abducţie fiind angrenate, 
tratamentul și prognosticul lor este favorabil. Fracturile prin adductie, 
dimpotrivă, fiind fracturi cu deplasare de fragmente, pun probleme di- 
ficile de tratament, iar evoluţia lor este imprevizibilă. 

F. Pauwels, privind fracturile gitului femural dintr-un punct de 
vedere mecanic, le-a împărțit în 3 tipuri, după gradul de oblicitate a 
traiectului de fractură. În tipul I traiectul de fractură face cu orizon- 
tala un unghi mai mic de 30*; în tipul II unghiul format de traiectul 
de fractură și orizontală este cuprins între 30 și 50°, iar în tipul III un- 
ghiul este mai mare de 70%. F. Pauwels a arătat că, atunci cînd traiec- 
tul se apropie de orizontală, forțele de la nivelul focarului de fractură 
exercită o presiune interfragmentară favorabilă consolidării. Cu cît tra- 
iectul tinde spre verticalitate, forţele de presiune în focar diminuă şi 
lasă locul forțelor de forfecare, cu efect nefavorabil asupra consolidării 
(fig. 1—78). 

Soeur împarte fracturile cervicale în două grupe, după cum traiec- 
tul de fractură delimitează un lung vîrf osos la nivelul corticalei infe- 
rioare sau al corticalei superioare a gîtului femural. El distinge fracturi 
cu cioc distal şi fracturi cu cioc proximal, care sînt mult mai dificil 
de redus și al căror prognostic este mult mai întunecat. 

R. Garden clasifică fracturile gîtului femural în patru grupe: 

— grupa I: fractură incompletă (acest tip corespunde fracturii prin 
abducţie) (fig. 1—79) ; 
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Fig. 1—79. — Fractură incompletă (cla- 
Siiicarea R, Garden). deplasare 


femural sìnt orizontale (clasificarea 
R. Garden). 


Fig. 1—80. — Fractură completă cu 
parțială ; traveele capului 


„__ grupa II: fractură completă, fără deplasare ; în acest tip cor- 
ticala inferioară a gîtului femural este ruptă, dar nu există deplasarea 
fragmentului cefalic 


în tipul III fragmentele rămîn solidariz 
rioară și prin repliul pectineofove 
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inferioară a gitului femural, de la 
marginea cartilaginoasă a capului, 
pînă la unghiul superior al micului 
trohanter. Rotaţia tragmentului ex- 
tern determină bascularea capului în 
abducţie şi rotaţie internă. Acest lu- 
cru este evident pe radiografie, di- 
recția traveelor la nivelul capului 
femural nemaifiind ascendentă după 
axa de sprijin; ele devin orizon- 
tale, în vreme ce lraveele cervicale 
apar verticale ; | 
— grupa IV : fractură completă, 
cu deplasare totală (fig. 1—81) ; la 
acest tip, sinoviala și repliul pecti- 
neofoveal sînt total rupte, încît cele 
două fragmente osoase devin inde- 
pendente. Aspectul este evidențiat 
pe radiografie, unde traveele capului 
apar normal orientate şi paralele 
cu traveele cervicale, dar deplasate 


înăuntru. aapa a ai 
N e au E ig. 1—81. — Fractură completă cu 
Clasificarea Garden este origi- deplasare totală (clasificarea R. Gar- 


nală şi prezintă un interes terapeu- den): traveele capului femural sînt 
tic. În fractura de tipul I problema descendente, normal orientate. 
reducerii nu se pune. În fractura de 

tipul II trebuie evitată orice manevră care ar duce la deplasarea frag- 
mentelor. În fractura de tipul III, reducerea prin manevre externe este 
posibilă datorită persistenţei sinovialei. În fractura recentă de acest tip 
reducerea. se obține prin simpla rotaţie intemă a membrului, fără nici 


o tracțiune sau abducție. Tracţiunea poate fi chiar periculoasă, expu- 


nind la deşirarea sinovialei și la bascularea capului în valgus. Fractura 
de tipul IV, neavînd nici o conexiune sinovială, face ca reducerea prin 
mamevre externe să fie imposibilă sau instabilă. Este necesar ca la 
acest tip de fractură să se întărească peretele posterior al sîtului femu- 
ral printr-o grefă osoasă, pentru a putea obţine consolidarea firacturii. 

Simptomatologie. Fracturile gîtului femural se manifestă 
printr-o simptomatologie comună, ușor de diferențiat, după cum avem 
de-a face cu o fractură angrenată sau dezangnenată sau cu o fractură 
subeapitală, transcervicală sau bazicervicală. 

Durerea spontană sau provocată prin apăsare în regiunea inghinală 
sau trohanteriană este prezentă în toate cazurile. 

Impotența funcțională poate fi totală, cînd bolnavul nu poate ridica 
călciiul de pe pianul patului, sau relativă, cînd călciiul bolnavului, care 
incearcă să facă flexia coapsei și a gambei, se tîrăște pe planul patului. 

Cînd fractura este angrenată, mișcările active sînt posibile, dar nu 
iebuie insistat, căci pot duce la dezangrenarea fragmentelor. 
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Atitudinea vicioasă a membrului de partea fracturii este în funcție 
de tipul de tractură. În fractura subcapitală şi mediocervicală neangre- 
nată, membrul este în adducție față de planul median al corpului şi în 
rotație externă, cu marginea laterală a piciorului pe planul aie 
Rotaţia externă poate fi corectată, dar Se reproduce imediat. Fracturile 
angrenate prezintă o poziție fixă, nemodificată. 

Scurtarea membrului este evidentă cînd fractura este dezangre- 
nată. Marele trohanter se palpează deasupra liniei orizontale bitrohan- 
teriene Peter, care în mod normal uneşte vîrful marelui trohanter cu 
marginea superioară a pubisului. De asemenea, triunghiul Bryant este 
mai mic decît cel de partea sănătoasă. Linia Schomacker, care normal, 
plecînd de la vîrful marelui trohanter prin spina iliacă antero-supe- 
rioară, întilneşte linia mediană a corpului la nivelul ombilicului, în 
cazul fracturii trece sub ombilic, cu atit mai jos, cu cit ascensiunea 
trohanterului este mai mare. Prin tracţiune în axul membrului scurtarea 
se reduce, dar reapare de îndată ce tracțiunea încetează — „semnul 
sertarului“, descris de Delbet. 

Deformarsa triunghiului Scarpa, prin existența, la palpare, a unei 
tumefacții dure — semnul Laugier — este dată de prezenţa fragmen- 
tului extern al gitului femural, care este orientat înainte, din cauza 
rotației externe a membrului. 

La șoldul fracturat se constată hipotonia musculaturii fesiere și 
relaxarea jasciei lata — semnul Alsis —, de altfel greu de apreciat. 

În fracturile incomplete sau angrenate simptomatologia este mai 


frustă. Membrul se găsește într-o atitudine indiferentă — nici în ad- 


ducție, nici în abducţie —, iar rotația externă nu este completă. Da 
asemenea, impotența funcțională este relativă, bolnavul putindu-şi co- 
rija, în oarecare măsură, rotația externă, însă nu poate ridica membrul 
de la nivelul patului în poziție de extensie. Palparea pune în evidenţă 
durerea la baza triunghiului Scarpa. l 


În fractura bazicervicală, rotația externă şi adducţia sînt mult mai 


accentuate. Regiunea trohanteriană este lăţită, datorită pătrunderii bazei 
gîtului femural în masivul spongios trohanterian, iar palparea declan- 
șează o durere vie situată lateral, nu la baza triunghiului Scarpa, ci 
la cîțiva centimetri în afara arterei femurale. Scurtarea membrului 
este de la inceput de 3—4 om și nu se mai accentuează, iar atitudinea 
acestuia este fixată, deoarece fragmentele sînt angrenate. 

i e pal radiologie. Este necesar şi trebuie să se facă atit 
E m e) anteno-posterioară, cît și din profil. El permite confirmarea 
Tigy ieri ui clinic, furnizează amănunte asupra traiectului de fractură 
d ke P să se aprecieze, pe imaginea de profil a sitului femural. 
oa toaa de ea radiografia este aceea care îngăduie stabili- 

u C după clasifi ia n di 
uni PE, vura după clasificarea Garden, fumizînd astfel indi- 
d se pentru aplicarea tratamentului. 
i vagnostic. Cel pozitiv este relativ 
pi prezente (impotența funcțională 
. | P : ? ? 
rului, scurtarea) ; diagnosticul dife 
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adducția și rotația externă a mem- 
rențial se face cu: 
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— contuzia șoldului (caracterul durerii şi al impotenței funcţio- 
nale : dispar repede ; trohanterul nu este ascensionat) ; 

— luxaţia șoldului, mai ales cea posterioară, se poate confunda cu 
fractura, deoarece membrul este tot în atitudine de adducţie, dar nu 
în rotaţie externă, iar capul femural se palpează posterior ; în luxaţia 
anterioară membrul este în rotaţie externă, ca în fractură, dar în ab- 
ducţie ; 

— fractura cotilului cu luxaţia centrală a capului femural se dife- 
renţiază prin durerea vie la tactul rectal, cînd se apasă partea imternă 
a cotilului fracturat. 

Examenul radiografic, în toate aceste cazuri, înlătură orice con- 
fuzie clinică. 

Evoluție. Fracturile gîtului femural au o evoluţie inegală şi 
creează multe decepţii, chiar dacă sînt corect tratate. Caracteristicile 
vascularizaţiei gîtului și capului femural și raportul acesteia cu trailec- 
tul de fractură condiţionează, în măsură covîrşitoare, evoluţia foca- 
rului de fractură şi vitalitatea capului femural. i 

Cercetările anatomice ale lui Tucker (1949), J. Trueta şi Harrison 
(1953), R. Judet, J. Judet, Dunoyer și Lagrance (1954) au precizat mo- 
dalităţile de vascularizare a gîtului şi capului femural. 

Vascularizaţia capului femural este asigurată prin artera ligamen- 
tului rotund şi pediculii care iau naștere din arterele circumilexe. 

Amtera ligamentului rotund, ramură din acetabulară, pătrunde în 
ligamentul rotund și, la nivelul capului femural, se divide în 3—4 arte- 
riole care se anastomozează cu celelalte sisteme vasculare. Această ar- 
terš irigă numai 1/4 sau 1/5 din capul femural şi aportul sanguin pare 
să crească cu vîrsta, artera neexistind la copil decît în 330%% din cazuri 
(la adult, în 70% din cazuri). 

Arterele capsulare sînt numeroase și se grupează în patru pediculi. 
Pediculul superior este cel mai important și el ia naștere din circum- 
flexa posterioară. Acest pedicul, alcătuit din 3—4 vase, merge pe fața 
posterioară a colului într-un repliu sinovial și pătrunde în capul fe- 
mural la marginea cartilajului articular. Acest pedicul suparior asigură 
4/5 din irigaţia capului femural. În traiectul intraosos acest pedicul se 
ramifică într-um mănunchi de arteriole ce se anastomozează cu cele ale 
ligamentului rotund şi cu vasele pediculului inferior şi intern. Pediculii 
inferiori sînt reprezentaţi de pediculul infero-extern ce irigă colul şi 
pintenul Merkel și pediculul infero-imtern care pătrunde în capul femu- 
ral, anastomozîndu-se cu ramurile pediculului superior. 

Arterele feţelor sînt mai puţin importante şi ele se distribuie la 
corticala anterioară și posterioară a gîtului femural. 

Dimtre toate aceste surse vasculare, arterele pediculului superior sînt 
cele mai importante și, totodată, cele mai frecvent lezate în cursul 
fracturilor gitului femural. Necroza capului femural este consecinţa 
directă a lezării acestui pedicul şi ea se întilnește într-o proporţie ce 
poate merge pînă la 400%% din cazuri. 

Pe lîngă aspectele legate de vascularizaţia capului femural, evolu- 
ţia fracturilor gîtului femural este în funcţie şi de tipul de fractură. 
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Fracturile cervicale angrenate (prin abducţie) au o evoluție favo- 
rabilă. Ele se consolidează în 8 săptămini, dar uneori se pot dezangrena, 
devenind fracturi prin adducţie. 

Fracturile cervicale neangrenate (prin adducţie) nu se consolidează 
dacă mu sînt tratate chirurgical ; adeseori nici după acest tratament. 

Fracturile cervicotrohanteriene se consolidează totdeauna, dar cu 
preţul unei coxa vara, al unei scuntări şi al rotației externe. 

Tratament. Ceea ce caracterizează fracturile gîtului femural 
este tocmai faptul că tratamentul este dificil şi se soldează adesea cu 
tulburări de consolidare ce duc la pseudartroză. Rezultatele precare se 
Gatoresc nu numai deficienţelor de tratament, dar şi particularităţilor 
arhitecturale (structurale) şi de vascularizaţie ale capului și gîtului 
femural. | 

Am văzut că în sistemul trabecular al gîtului femural există două 
zone de rezistenţă scăzută şi la aceste niveluri fracturile sînt frecvente. 
O dată cu producerea fracturii, vasele care irigă gîtul şi capul femural 
pot fi rupte, ceea ce expune capul femural la necroză ischemică sau 
duce la întârziere în formarea calusului. 

Un alt element nefavorabil consolidării îl constituie suprafaţa re- 
dusă de contact între fragmentele fracturate, ceea ce necesită o redu- 
cere anatomică a fragmentelor, dificil de realizat în practică. În sfîrşit, 
forțele de forfecare care iau naştere la nivelul fracturii împiedică, şi 
ele, formarea calusului. 

Tratamentul fracturilor gîtului femural poate fi ortopedic sau 
chirurgical, în funcţie de forma anatomoclinică şi vîrsta bolmavilor. 

1l. Fracturile gîtului femural cu angrenarea fragmentelor (fracturile 
subcapitale și mediocervicale prin abducție sau de tip 0 Garden) pot fi 
tratate prin mijloace ortopedice, cu precauția evitării tracţiunii în ax a 
membrului. Imobilizarea simplă la pat, pentru 6—8 săptămîni, evitînd 
rotația externă printr-o gheată sau botină gipsată cu șipcă antirotaţio- 
nală, este suficientă. Se mai recomandă și imobilizarea într-un aparat 
gipsat care cuprinde bazinul, coapsa şi treimea supsrioară a gambsi, 
pentru 6—8 săptămîni. 

l În astfel de cazuri, la persoanele în vîrstă, se va utiliza şi aparatul 
gipsat Ducroquet, la care imobilizarea fracturii se obţine prin solida- 
rizarea în gips a celor două membre inferioare, bolnavul avînd posibi- 
litatea poziţiei șezînde pentru a preveni complicațiile pulmonare. 

Semnalîndu-se deplasări secundare după tratamentul ortopedic, se 
recomandă, tot mai frecvent, osteosinteza fără reducere a acestor frac- 
turi.  Osteosinteza „de securitate“ fără a deveni o metodă de rutină. 
poate fi indicată, ținînd seama de inconvenientul pe care îl reprezintă 
aparatul gipsat la bătrînii peste 70 de ani și la unele persoane nervoase. 

2. Fracturile prin adducție (gradele III şi IV Garden), cu deplasarea 
fragmentelor, beneficiază de reducerea deplasării şi de menţinerea ei 


pina la consolidarea fracturii. Pentru atingerea acestui scop se recurge 
a tratament ortopedice sau chirurgical. 
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Fig. 1—83. —  Osteosinteză cu două 
şuruburi (după principiul trianghula- 
ției). 

Fig. 1—82. — Osteosinteză de „secu- 


ritate“ într-o fractură de col femural 
4+- angrenată (tip I — R. Garden). 


Tratamentul ortopedic constă în : 


— tracțiunea continuă, cu ajutorul benzilor adezive (Tillaux), sau 
transosoasă cu broșe Kirschner şi reducerea urmată de imobilizare gip- 
sată ; metoda tracțiunii continue, chiar și în asociere cu suspensia bol- 
navului pe cadru (tracțiune-suspensie), duce totdeauna la pseudartroză ; 

— reducerea urmată de imobilizare gipsată (R. Whitman — 1897), 
pare mai logică ; contenția se face într-un aparat gipsat pelvipedios, cu 
placă toracică de contraadducţie, timp de 12 săptămîni. Metoda nu a 
dat rezultatele scontate, consolidarea fracturii, la bolnavii peste 60 de 
ani, neobținîndu-se decît în 30% din cazuri, iar mortalitatea fiind 
de 280/. 

Din cauza eșecurilor frecvente ale tratamentului ortopedic, astăzi 
se preferă tratamentul chirurgical, care recurge la reducerea fracturii 
prin manevre externe sau prin artrotomie și menţinerea reducerii prin- 
tr-um mijloc de osteosinteză (cui trilamelar), suprimînd acţiunea forţelor 
de forfecare în focar. 

Reducerea fracturii rămîne „piatra unghiulară a vindecării“ (Putti). 
De regulă, simpla rotaţie internă a membrului, asociată ou ușoara ab- 
ducție permite să se obțină, în cazurile recente, o reducere care se sta- 
bilizează cu ușurință graţie integrității capsulosinoviale la partea infe- 
Tioară și posterioară a gîtului femural (controlul radiografic, din faţă 
și profil, este obligatoriu și trebuie să arate reducerea anatomică). 

Contenţia reducerii se face cu cuiul trilamelar Sven Johansen. La 
introducerea cuiului pe broșa conductoare trebuie avute în vedere unele 
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amănunte : el trebuie să se oprească 
la 3—6 mm de cartilajul articular al 
capului ; cuiul va fi astfel direcţio- 
nat, încit să ia contact cu corticala 
exiernă într-o zonă în care aceasta 
este rezistentă, să se sprijine pe cor-- 
ticala inferioară a giîtului femural 
și să ajungă în centrul capului fe- 
mural (fig. 1—84). : 

După operaţie bolnavul rămîne 
la pat timp de 3 luni, după care este 
permisă deplasarea cu cîrje, fără 
sprijin pe picior. Sprijinul este per- 
mis după 5—6 luni de la operaţie, 
în raport cu datele radiografice, 
adică atunci cînd se constată con- 
solidarea fracturii. 

În locul cuiului Sven Johansen 
se mai utilizează osteosinteza cu 
două şuruburi, după principiul trian- 
gulaţiei (Garden, Judet) (fig. 1—82, 
Fig. 1—84. — Poziţia ideală a cuiului 1—85). Hussenstein, Bauer și Georg 
în osteosinteza fracturii gîtului fe- folosesc pentru fixare două cuie 

mural. Sven Johansen introduse după prin- 
cipiul triangulaţiei. 

Osteosinteza prim compresiune cu șurub cu resort (Descamps) sau 

şurub-piacă tip Charnley realizează o presiune axială a fragmentelor 
osoase (fig. 1—86).. _ 
___ Grefiele osoase au fost folosite în scopul prevenirii lipsei de conso- 
lidare [grefon peronier singur (Delbet, Basset) sau în asociere cu osteo- 
sinteza cu cui (Eyre-Brook, Dickson) ; grefa spongioasă ; grefonul pe- 
diculat]. 

Osteotomia caută să înlocuiască forțele de forfecare dim focar prin 
forțe de presiune ; F. Pauwels foloseşte osteotomia subtrohamteniamă ou- 
neiformă cu baza extemă, „de compresiune“, care, prin valgizarea gîtu- 
lui femural, orizontalizează traiectul de fractură ; McMurray, Putti fac 
osteotonia intertrehanteriană și împing fragmentul diafizar înăuntru, 
sub focarul de fractură (fig. 1—87). 

Pp n e fl pla capului femural este folosită în tratamen- 
Poteras pista db e la persoanele trecute de 70 de ani, la acei 
eșec al osteosintezei. la bol Eau permite o a doua intervenţie în caz de 
aprecia concomitența ce meat păa si $h an general, cînd se poate 

3, Tratamentul funeti nalor vase are ischemice (fig. 1—88). 
gical este uende a piată situaţii în care tratamentul chirur- 
deliberat oricare ri e k ni riscul vital major; se abandonează 
profilaxia complicațiilor generale i die preocuparea principală fiind 
scop vechea metodă Lucas-Cha ȘI locale legate de imobilizare. În acest 

mpionniere a fost actualizată și moder- 
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pediculată. 


__35. — Procedeul Judet de osteosinteză cu şuruburi asociată cu grefa osoasă 


Gretonul pediculat recoltat din creasta intertrohanteriană posterioară 


(A) este înfipt cu un capăt într-un locaș în capul femural (B), iar celălalt capăt 


se fixează cu un şuru 


Fig. 1-87 


b în regiunea trohanteriană (B, C). 


Fig. 1—86. — Osteosinteză cu compresiune cu 
ajutorul unui șurub-placă cu resort - (tip 
Charnley). 

Fig. 1—87. — Osteotomie intertrohanteriană 


Me Murray fixată prin cui-placă monobloc, într-o 
fractură mediocervicală (după 5 luni, focarul 
de fractură şi osteotomia sînt consolidate). 


Fig. 1—88. — Proteză cefalică Moore cimen- 
tată, într-o fractură mediocervicală (tip IV — 
R. Garden), la un bătrîn. 
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nizată. Bolnavul, după ce a trecut faza inițială dureroasă, este așezat 
în fotoliu și încurajat să-și reia precoce sprijinul pe picior și mersul. 
Cu ajutorul diferitelor dispozitive de mobilizare asistată, acești bolnavi, 
la 2—3 săptămîni de la fractură, se deplasează pe propriile lor picioare. 
Cu preţul unei pseudartroze, destul de bine suportată, bolnavul este pus 
în afara oricărei complicaţii vitale. 

4. Tratamentul fracturilor gîtului femural la copil urmează aceleaşi 
norme, ca şi la adult. Prognosticul este dominat de frecvenţa lezărilor 
vasculare și de pericolul pseudartrozelor şi al consolidărilor vicioase în 
coxa vara. 

Reducerea fracturii poate fi dificilă şi trebuie făcută cu blindeţe şi 
metodă. Contenţia reducerii se poate asigura prin aparatul gipsat, dar 
există riscul deplasărilor secundare. Imobilizarea gipsată se foloseşte 
numai în fracturile fără deplasare. În fracturile cu deplasarea fragmen- 
telor, pentru contenția reducerii se recurge la osteosinteză cu șurub sau, 
mai simplu, cu broșe Kirschner. 

5. În fracturile bazicervicale fragmentele osoase sînt angrenate, însă 
în poziție vicioasă de adducţie și rotaţie externă. Această coxa vara 
se cere corectată fie printr-o tracțiune extemporanee pe masa ortope- 
dică sub controlul radiologic al reducerii şi urmată de imobilizare în 
aparat gipsat, fie printr-o tracțiune continuă la pat timp de 4—6 săp- 
tămini și apoi prin imobilizare în aparatul gipsat pînă la consolidare. 

Prima metodă are dezavantajul că, sub aparatul gipsat, deformarea 
în coxa vara se poate reproduce. De aceea, ortopezii preferă tracțiunea 
continuă prelungită, ameliorată cu suspensia, care este bine suportată 
de bătrîni. 

La persoanele active, tinere și la unii bătrini viguroși, se dă pre- 


ferinţă tratamentului chirurgical de fixare a reducerii printr-o osteosin- ` 


teză cu cui metalic, prevăzut cu placă tip McLaughlin sau monobloc. 


FRACTURILE TRANSTROHANTERIENE 


Fracturile masivului trohamterian — datorită osteoporozei, foarte 
frecventă în această regiune — se întîlnesc în proporția cea mai mare 
la persoanele cu virsta de peste 65—70 de ani. Ele reprezintă aproxima- 
tiv 11,5%% din fracturile extremității superioare a femurului. 

Anatomie EAR Traiectul de fractură porneşte de sub 

i trohanter şi se îndreaptă în jos şi înăuntru 
pînă eg ia micului trohanter, detașînd gîtul femural împreună cu 
un guler din masivul tr hinierlaa În alte forme traiectul de fractură 
G onanter, producînd fract teriană 
cu gi fragmente şi dislocarea micului ata P cutii 

n alte cazuri, traiecte secundare de fn ră i 

bariere , e iractură fragmentează masivul 
eg ie în eg fragmente, cu eclatanea completă a acestuia. Ori- 
af mln Gg orme anatomopatologice de fractură reprezintă un 
g portant de instabilitate, fiind prin excelență fracturi instabile. 
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Simptomatologie. Dis- 
trugerea unghiului cervicodiatizar de 
către traiectele de fractură, ca și dez- 
echilibrul muscular ce urmează au 
drept rezultat o coxa vara, rotația 
externă şi scurtarea membrului. 

Tratament. Obiectivul prin- 
cipal al tratamentului rămîne refa- 
cerea unghiului cervicodiafizar în li- 
mite normale și corectarea rotației 
externe. Date fiind însă cominuţia, 
ca şi predominanţa grupelor muscu- 
lare de varizare, aceste fracturi au 
un grad înalt de instabilitate, ceea 
ce creează dificultăţi în tratament. Fig. 1—89. mea prin smulgere 

i Tratamentul ortopedie constă în i r A a A i: 
aplicarea unei tracțiuni continue 
transosoase pe o perioadă de 6—8 săptămîni, urmată de imobilizare 
gipsată, pînă la consolidarea fracturii (în medie, 3—4 luni). 

Faţă de neajunsurile unei imobilizări îndelungate la pat și în apa- 
rat gipsat, tratamentul chirurgical apare astăzi ca fiind mai eficient, 
permiţind imobilizarea mai rapidă a  accidentatului, cu restabilire func- 
țională mai bună. Se recurge la fixarea unghiului cervicodiafizar nor- 
mal cu ajutorul unui cui-placă. În acest fel regiunea trohanteriană 
fracturată este pontată de cuiul-placă ce asigură rigiditatea segmentului 
pînă la consolidarea fracturii, anihilînd forţele musculare varizante. În 
fractura cominutivă a masivului trohanterian, dificultăţile tehnice le- 
gate de osteosinteză nu sînt de minimalizat ; cînd nu se asigură stabi- 
lizarea fragmentelor, montajul chirurgical se deteriorează, ajungîndu-se 
la pseudartroză ; astfel, trebuie asigurat prin osteosinteză un contact 
direct între fragmentele principale ale fracturii. În acest scop s-a pro- 
pus ostectomia de valgizare, care schimbă planul fracturii în una mai 
puţin verticală și creează un contact direct între corticalele celor două 
fragmente principale. 

La persoanele în vîrstă, la care imobilizarea la pat constituie o ade- 
vărată condamnare la complicaţii, mobilizarea precoce apare ca o acţiune 
salvatoare. În acest scop osteosinteza centromedulară cu tije flexibile și 
focar închis, după metoda ENDER, își găseşte cea mai bună indicație; 
după 10 zile bolnavul poate cobori din pat și să-și reia mersul, cu cîrje, 
sprijinindu-se pe piciorul operat. 


FRACTURILE MARELUI TROHANTER 


Fracturile izolate ale marelui trohanter sînt rar întilnite. Le găsim 
de obicei la tineri — cînd sînt produse printr-o contracție musculară 
violentă, care smulge inserția osoasă a pelvitrohanterienilor — sau la 
bătrîni, la care căderea pe trohanterul osteoporozat produce fractura 
cominutivă. - i 
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De obicei, fragmentele nu sînt dislocate, însă cînd țesutul fibro- 
periostic este rupt în totalitate, fragmentul osos fracturat este deplasat 
în sus de către muşchii pelvitrohanterieni (fig. 1—89). l 

Simptome. Semnele dezinserției musculare sînt evidente. Mem- 
brul este în rotație internă foarte accentuată și în adducție. l ` 

Inspecţia arată tumefierea regiunii trohanteriene, cu echimoză mare.. 

Palparea de jos în sus a coapsei dă naştere, la nivelul bazei trohan- 
terului mare, unei dureri vii. 

Cînd fragmentul este deplasat, se simte la mînă un șanț transver- 
sal, iar deasupra acestuia, un bloc osos, dureros şi mobilizabil. Plasînd 
membrul în abducție și mobilizînd fragmentul superior, se percepe 
crepitația osoasă. 

Ascensiunea fragmentului trohanterian face ca acesta să depăşească. 
linia Nélaton-Roser. 

Impotența funcțională este aproape completă, accidentatul neputînd 
să facă rotația externă şi abducția membrului. Mersul este imposibil. 

Cînd fractura este fără deplasare, tumefierea regiunii, durerea vie 
şi impotența funcțională sînt singurele semne şi diagnosticul devine 
imposibil fără examenul radiografic. 

Diagnostic pozitiv. În fracturile complete cu deplasarea 
fragmentului diagnosticul se precizează cu ușurință, pe baza semnelor 
clinice arătate. 

Diagnosticul diferențial cu fractura colului femural se 
face ușor pe baza rotației inteme a membrului. În cazul contuziei şol- 
dului, cu hematom al burselor seroase juxtatrohanteriene, diagnosticul 
diferenţial este imposibil fără examenul radiografic. 

Tratament. În fracturile fără deplasarea fragmentului este sufi- 
cientă imobilizarea pe pat tare timp de 6 săptămîni. La copii, este bine 
să se facă imobilizarea într-un aparat gipsat, prinzînd bazinul, coapsa 
și gamba, cu membrul în abductie. În fracturile cu deplasare, se poate 
obţine reducerea fragmentelor prin punerea membrului în abducţie mare, 
rotație externă și ușoară flexie a coapsei, imobilizînd apoi într-un aparat, 
&ipsat ce cuprinde bazinul și membrul în totalitate. În practică, însă, 
este mai ușor să se facă reduoerea sîngerîndă şi fixarea prin sutură cu 
sirmă, iar cînd fragmentul este mic, se recomandă extirparea lui şi 
refacerea inserţiei pelvitrohanterienilor. În acest fel se scurtează timpul 
de imobilizare la 2—3 săptămîni. 


FRACTURILE MICULUI TROHANTER 


in întîlnesc la tineri şi sînt datorite unei contractii violente a 
pe A iului psoas iliac, opunîndu-se unei alte forțe de sens invers, 
„n se intimplă în placaj la rugby. Fragmentul fracturat este deplasat 
în E de contracția musculară (fig. 1—90). 
special, Kog Impotența funcțională este parțială şi de un tip 
anului tes, bolm l ridice membrul deasupra 
3 orizontal (prin contracția dreptului anterior și a tensorului 


sînt relaxaţi și psoasul rămîne sinizuna piei arhaic Mace i 
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membrul (semnul Ludloi). Durerea 
la presiune apare într-un punct si- 
tuat la 4—5 cm sub arcadă, lingă 
vasele femurale, și este accentuată 
prin mobilizarea în flexie și rotație 
internă a membrului. 

Diagnostic. Cel pozitiv se 
pune pe baza semnelor amintite; 
examenul radiografic este necesar 
pentru aprecierea tipului de fractură 
și a gradului de deplasare a fragmen- 
tului. 

Tratamentul este simplu 
— ortopedice — și constă în imobi- 
lizarea  accidentatului la pat, cu 
membrul în ușoară flexie şi rotaţie 
internă, menţinut cu ajutorul unor 
perne sau saci cu nisip. Ea durează 
în medie 3—4 săptămîni ; reducerea 
sîngerîndă nu este indicată. 


FRACTURILE 
SUBTROHANTERIENE 
Fig. 1—90. = Fractură prin smulgere 
Fracturile subtrohanteriene se a micului trohanter. 


Întilnesc destul de frecvent în prac- 

tică, survenind mai ales la adulții tineri, care, prin natura muncii 
lor, sînt expuşi unor traumatisme importante. Fractura se produce 
in urma acţiunii directe a traumatismului, însă, de cele mai multe ori, 
şi în urma unui traumatism indirect care torsionează osul, 


Anatomie patologică. Traiectul de fractură se găseşte sub 
micul trohanter și poate avea o direcţie oblică în jos și înăuntru sau. 
în jos şi în afară (fig. 1—91, 1—92). Fragmentele osoase suferă o depla- 
sare importantă, determinată de acțiunea grupelor musculare (fig. 1—91, 
1—92). Astfel, fragmentul proximal, sub acțiunea fesierului mic şi a 
celui mijlociu, se deplasează în abducție, uneori pînă la 90°, în rotație 
externă, prin contracția fesierului mare şi psoasului, și în flexie, prin 
acţiunea mușchiului psoas iliac. Fragmentul inferior este ascensionat şi 
incalecă peste cel proximal, prin contracția mușchilor ischiogambieri 
și a adductorilor, formînd un unghi cu. vîrful orientat antero-extern. 
Din cauza dislocării mari a fragmentelor, pe radiografie acestea dau 
imaginea unui „mîner de pistol“. 

Simptomatologie. La inspecţie, atitudinea membrului atrage 
atenția prin deformarea importantă a rădăcinii coapsei; aceasta are 
forma unei crose cu o enormă convexitate externă, determinată de depla- 
sarea fragmentului proximal în abducţie și flexie, în vreme ce frag- 
mentul distal se află în adducţie. Membrul este în rotaţie externă mare, 
mai rar internă, şi gamba ușor flectată. Scurtarea membrului inferior 
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apare netă la inspecţie, iar măsurătoarea arată o scurtare apreciabilă 
de 7—8 cm, care se poate accentua în zilele următoare. i PE 
La palpare, se poate simţi uneori, pe faţa anterioară a rădăcinii 
coapsei, virful ascuţit al fragmentului proximal, care este în flexie și 
foarte dureros. Mobilitatea anormală, ca și crepitaţia osoasă sînt pre- 
zente. În practică nu trebuie insis- 
lat în căutarea mobilității şi crepi- 
tației osoase, putindu-se produce 
complicaţii vasculonervoase. Impo- 
tența funcțională a membrului lezat 
este totală. Mișcările imprimate dia- 
fizei nu se transmit marelui trohan- 
ter, iar acesta nu depăşeşte linia Né- 
laton-Roser. . 
Diagnosticul pozitiv 
este ușor, avînd în vedere deforma- 
rea izbitoare a coapsei, mobilitatea 
anormală şi crepitația osoasă, ne- 
transmiterea mişcării la nivelul frag- 
mentului proximal, precum şi lipsa 
de ascensiune a marelui trohanter. 
Diagnosticul diferen- 
țial cu fractura gîtului femural se 


Fig. 1—91. — Fractură subtrohante- 
riană cominutivă, cu deplasarea frag- 
< mentelor. 


F 


ig. 1—92. — ci i 
g Fracturi subtrohanteriene ale femurului : 


blic în jos si înă j ISI f x 21 x : 
195 Și înăuntru (A) : fractură instabilă cu traiect i ga peri 
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face prin lipsa de ascensiune şi ne- 
transmiterea la nivelul trohanterului a 
mișcărilor imprimate diafizei femurale. 

Evoluție. Prognostic. În 
afara complicațiilor vasculare şi ner- 
voase și a deschiderii focarului de frac- 
tură, deplasarea complexă a fragmen- 
telor favorizează cele mai multe conso- 
lidări vicioase şi pseudartroze. 

Tratament. Fracturile tro- 
hanteriene beneficiază de tratament or- 
topedic și chirurgical. 

Tratament  ortopedic: deoarece 
fragmentul este deplasat în flexie și 
abducţie, uneori pînă la 45°, trebuie ca 
fragmentul diafizar să fie adus în con- 
tinuarea celui proximal şi deci plasat 
în abducţie de minimum 45° și ușoară 
flexie. Cînd traiectul de fractură este 
oblic de sus în jos şi dinafară înăuntru, 
reducerea este stabilă; în acest caz 
este suficient să se imobilizeze mem- 
brul, în această poziție, într-un aparat 
gipsat pelvipedios, prinzînd și coapsa 
opusă, pînă la consolidarea fracturii 
(aproximativ 3—4 luni). Cînd însă 
traiectul de fractură este invers, de sus 
în jos şi dinăuntru în afară, reducerea 
fracturii nu este stabilă, diafiza fiind 
trasă înăuntru de adductori; pentru 
stabilizare, recurgem la tracțiunea con- 
tinvă transosoasă cu broşă Kirschner, 
iar după 30—45 de zile de extensie, la 
imobilizarea în aparat gipsat. 

Tratament chirurgical : dacă după 
tracțiunea în abducţie şi semiflexie, 
controlul radiografic arată nereducerea 
deplasării (prin interpoziţie musculară), 
precum şi în fracturile nestabile, se re- 
comandă reducerea sîngerîndă și osteo- 
sinteza cu tije Kiintscher sau cu un 
cui-placă monobloc. 


LUXAȚIILE TRAUMATICE 
ALE ȘOLDULUI 


Luxaţiile traumatice ale șoldului 
sînt leziuni care se întîlnesc astăzi des- 


Fig. 1—93. — Osteotomie de valgi- 
zare pentru stabilizarea fracturilor 
irohanteriene (după Sarmiento) : 
osteotomie uşor oblică cu extirpa- 
rea fragmentului (A): introducerea 
unui cui-placă monobloc cu unghi 
de 135° (B): fixarea plăcii la dia- 
fiza femurală (C): corticala infe- 
rioară a colului este în contact cu 
corticala diafizară internă. 
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tul de frecvent în condiţiile unor 
traumatisme violente, cum sint ac- 
cidentele de circulaţie, căderile de 
la mare înălțime, surpările de pă- 
mint sau roci etc. 

Mecanism de produ- 
cere. În poziția de flexie și adduc- 
ție a coapsei, capul femural nu mai 
este menţinut în cavitatea cotiloidă 
decît prin capsulă. În această pozi- 
ție, o lovitură violentă care acţio- 
nează în axul coapsei forțează capul 
femural, care trece prin capsulă şi 
se plasează în partea posterioară a 
fosei iliace externe. De asemenea, 
luxaţia se poate produce și atunci 
cînd coapsa flectată nu este în ad- 
ducție mare și cînd traumatismul 
acționează dinapoi-înainte, ca în ca- 
zul surpărilor plafonului în mine. În 
această eventualitate capul femural 
se luxează posterior numai după ce SĂ 
a fracturat parțial sprînceana coti- Fig. 1—94. — Osteosinteză cu şurub şi 
loidă. În cazul în care coapsa este tijă Küntschner. 
în abducţie accentuată în momen- 
tul cînd traumatismul acţionează, se poate produce luxaţia anterioară 
a capului femural, care se găsește astfel la nivelul găurii obturatoare 
sau al crestei pubiene. 

În general, cu cît adducţia coapsei este mai mare, cu atit șansele 
a a se produce luxația fără fractură sînt mai numeroase și cu cît 
ete e intra princ sir. pt Ioa posterioară se îns 
În aaa ela o e l > RI e. Dacă, în momentul traumatismu- 
pag Ba e e tr fa ductie, se poate produce luxația centrală, 
luxația anterioară a ca 1; dacă este în abducţie accentuată, se produce 

pului femural. 


SN pici pe fa coxalului prezintă pe fața sa externă o creastă, 
î. ea d e la splina iliacă antero-superioară, prin cavitatea cotiloidă. 
Sefi tă atea ischiatică, capul femural luxat trebuie să cadă pe 
unul din versantele acestei suprafeţe. 


Anatomi E 
capul via (d patologică. În urma violenţei traumatismului. 
Pin Aoeată oone, printr-o breșă capsulară situată la partea inferioară. 
poziție instabilă, capul femural urcă fie înainte, fie înapoi, 


deplasarea fiind reglată i i . ; i 
tracția musculară. sală de integritatea ligamentului Bertin şi de con- 


n două categorii : luxații posterioare şi 
ceste categorii cuprind cîte două varietăți. 
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1. Luzaţiile posterioare (fig. 1—95) în luxaţia înaltă sau iliacă. 
capul urcă înapoia cotilului ocupînd fosa iliacă externă, ligamentul 
„în Y“ (Bertin) este intact, dar obturatorul intern este rupt ; în luxația 
ischiatică sau joasă, capul femural este în contact cu spina sciatică, iar 
obturatorul intern, situat pe fața anterioară, încercuiește colul femural. 

2. Luzaţiile anterioare : în luxaţia iliopubiană capul femural deșiră 
partea antero-internă a capsulei şi se situează înaintea ramurii orizon- 
tale a pubelui (capul este fixat sub muşchiul psoas iliac și întinde 
nervul crural); luxația obturatoare prezintă capul femural înaintea 
găurii obturatoare, pe fața externă a mușchiului obturator extern (pec- 
tineul, micul și mijlociul adductor sînt deșiraţi). 

Simptome. Accidentatul prezintă durere vie în regiunea şol- 
dului și impotenţă funcţională a membrului. Ceea ce sare imediat în 
ochi este atitudinea vicioasă pe care o are membrul inferior și care 
variază în raport cu forma anatomică a luxaţiei. În linii generale se 
poate spune că în luxaţiile posterioare ale şoldului membrul este în 
rotație internă şi adducţie, iar în luxaţiile anterioare, în rotaţie externă 
și abducţie. 

În luxaţia posterioară joasă (ischiatică), atitudinea coapsei în adduc- 
ție, flexie şi rotație internă este foarte caracteristică și clară. Acci- 
dentatul, culcat, atinge cu genunchiul din partea luxată coapsa mem- 
brului sănătos, halucele piciorului bolnav găsindu-se pe faţa dorsală 
a celuilalt picior. Bolnavul nu poate corecta flexia coapsei, decit dacă 
își accentuează lordoza lombară. 

La palpare, capul femural luxat se palpează deasupra și înapoia 
ischionului, ca o formaţiune dură, rotundă, care se mişcă odată cu 
genunchiul. 

Mişcările de abducţie şi rotaţie externă sînt imposibile. 

Scurtarea membrului luxat este evidentă dacă se flectează ambele 
coapse pe bazin la un unghi de 90*; scurtarea poate să fie de 3 pînă 
la 5 cm. 

În luxaţia posterioară înaltă (iliacă), deformarea este mai puţin 
tipică, flexia fiind mascată printr-o lordoză compensatoare. Şoldul este 
lărgit în sens transversal, din cauza capului femural luxat şi a' tume- 
facţiei musculare. Membrul este în adducție şi rotaţie internă. 

La palpare, capul femural se simte în fosa iliacă externă, sub: 
mușchii fesieri, iar marele trohanter este ascensionat, găsindu-se dea- 
supra liniei Nelaton-Roser. Scurtarea membrului poate atinge 6—7 cm, 
iar mișcările de abducţie și rotaţie externă sînt imposibile. 

În luxaţia anterioară joasă (obturatoare), flexia accentuată a coap- 
sei, abducția și rotația externă sînt evidente de la prima privire. Şoldul 
apare turtit, iar pe fața internă a coapsei se observă foarte clar coarda 
mușchilor adductori, puși în tensiune de abducţia accentuată a mem- 
brului. 

Capul femural se poate vedea în dreptul găurii obturatoare, iar 
membrul este ușor alungit. În unele cazuri, datorită compresiunii ner- 
vului obturator de către capul femural luxat, bolnavii pot acuza dureri 
și parestezii în partea superioară şi internă a coapsei. 
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< Fig. 1—95. — Luxaţie traumatică pos- 
terioară a şoldului. 
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Fig. 1—96. — Poziţia membrului pel- 
vin ín luxaţia posterioară joasă (is- 
chiatică) a șoldului. 


Fig. 1—98 


Fig. 1—97. — Poziţia membrului pel- 
vin în luxaţia posterioară înaltă (ilia- 
că) a șoldului. 


Fig, 1—98. — Poziţia membrului pel- 
Vin în luxaţia anterioară joasă (obtu- 
ratoare) a șoldului. 


Fig. 1—99. — Poziția membrului pel- 
vin în luxația anterioară înaltă (pu- 
biană) a șoldului, 


În luxaţia anterioară înaltă (pubiană), membrul lezat este în abduc- 
ție accentuată şi în rotaţie externă. | 

La palpare, capul femural se simte pe fața anterioară a coapsei, 
sub arcada femurală ; regiunea trohanteriană este turtită și nu se poate 
palpa marele trohanter. Scurtarea membrului este neînsemnată (de 
1—2 cm). Mişcările de adducţie şi rotaţie internă sînt imposibile. 

Complicaţii. În cadrul luxaţiilor șoldului pot surveni o serie 
de complicaţii. 

Leziunile nervoase, reprezentate de compresiuni ale nervilor obtu- 
rator şi crural, precum şi de elongaţii ale nervului mare sciatic, pot 
fi produse în momentul luxaţiilor sau în momentul reducerilor brutale 
ale acestora. De aceea, pentru a evita orice acuză din partea bolnavu- 
lui, trebuie căutate în timpul examinării clinice, mai înainte de orice 
manevră de reducere. 

Leziunile vasculare pot fi întâlnite în luxaţia anterioară înaltă, cînd 
capul femural luxat comprimă vasele femurale. 

Retenţia de urină este frecvent întîlnită în luxațiile pubiene, însă 
de regulă cedează în primele 48 de ore. 

Leziunile osoase concomitente luxaţiilor șoldului constituie o com- 
plicaţie frecventă a acestora. La nivelul bazinului se pot produce frac- 
turi ale sprîncenei cotiloide sau ale acetabulului, iar la nivelul femuru- 
lui — fracturi subtrohanteriene sau diafizare. 

Evoluţia luzaţiilor şoldului după reducere. Îr 
această perioadă pot surveni tulburări distrofice articulare care conduc 
la instalarea artrozei șoldului. Aceasta se caracterizează clinic prin durere 
la mers, limitarea mișcărilor, șchiopătare, iar radiologic, prin pensarea 
interliniei, osteofitoză și alterarea structurii osoase. | 

Necroza capului femural, datorită suprimării vascularizaţiei capului 
prin smulgerea ligamentului rotund şi ruperii capsulei articulare, este 
factorul principal în patogenia artrozei. | 

Frecvența necrozei capului femural este condiționată de precoci- 
tatea reducerii luxaţiei : 

— luxaţiile simple, reduse în primele 24 de ore, nu dau această 
complicaţie ; 

— luxaţiile cu fractură, reduse în primele 24 de ore, se complică 
cu artroză în 30% din cazuri ; 

— luxaţiile simple, reduse după 24 de ore, se soldează în 66%% din 
cazuri cu artroză ; 

— luxaţiile cu fracturi, reduse după 24 de ore, dau 100%, artroze. 

Printre complicațiile tardive ce survin frecvent după luxaţiile şol- 
dului menționăm, pe lîngă necroza capului şi artroză, osificarea post- 
traumatică și luxaţia recidivantă. 

Diagnostic. Luxaţia șoldului se depistează uşor, pe baza semne- 
lor clinice amintite. 

Diagnosticul diferenţial cu contuzia sau entorsa șoldului 
trebuie avut în vedere. În contuzie, mișcările şoldului, dacă se fac cu 
blindeţe, sînt posibile toate, iar la palpare marele trohanter este la locul 
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său, nedepășind linia Nelaton-Roser. În fracturile colului femural — care 
şi ele se însoțesc de scurtarea membrului, durere și impotenţă func- 
țională —, rotația membrului este însă externă, poziţie pe care nu o 


Fig. 1—100. — Manevrele de reducere a luxaţiei șoldului : 
flexia progresivă a coapsei (A); tracţiunea verticală a 
coapsei (B). 


găsim decît în luxaţia obturatoare ; în luxaţie, poziţia capului, care se 
simte sub tegumente, înlătură confuzia. 


Examenul radiografic obligatoriu ajută la înlăturarea oricărei even- 
tuale confuzii. 
Diagnosticul de varietate 


TDi E. a luxaţiei este simplu, dacă 
luăm în consideraţie atitudinea vicioasă s 


pecifică a fiecăreia. 
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luxaţiilor șoldului, după anesteziere, 
bolnavul este așezat jos pe o pătură 
ŞI, în vreme ce un ajutor imobili- 
zează bazinul cu ambele mâini, apă- 
sind pe spinele iliace antero-supe- 
rioare, medicul, apucînd într-o mînă 
coapsa deasupra genunchiului şi în 
cealaltă gamba, flectează progresiv 
coapsa pe bazin pînă la un unghi 
de 90“. Apoi, menţinînd flexia coap- 
sei, exercită o tracţiune verticală de 
jos în sus, pînă cînd un deeclic brusc 
marchează reducerea. Puțin intere- 
sează că luxația este anterioară sau 
posterioară ; odată ce coapsa a fost 
adusă prin flexie într-o poziţie in- 
diferentă (nici rotaţie, nici abducţie- 
adducție), capul femural se găsește 
de regulă sub cavitatea cotiloidă şi 
o tracțiune verticală îl aduce la lo- 
cul său. l Fig. 1—101. — Luxaţie traumatică a 


1. Luzaţiile posterioare (membr 
a) luxaţia iliacă : 

— scurtare accentuată 

— flexie uşoară 

— capul femural se palpează în fosa iliacă externă 
b) luxaţia ischiatică : 

— scurtare uşoară 

— flexie accentuată 

— capul femural la nivelul scobiturii sciatice 


ul în adducţie și rotaţie internă) : 


2. Luzaţiile anterioare (membrul în abducție și rotaţie externă) : 


a) luxaţia obturatoare : 

— flexie accentuată 

— capul femural în gaura obturatoare 
b) luxaţia pubiană : 

— extensie 

— capul femural la nivelul pubelui 


Tratament. Luxaţiile traumatice ale șoldului trebuie reduse cît 
mai repede după producerea lor. În general, în reducerea oricărei varie- 
tăți de luxaţie, medicul trebuie să parcurgă drumul invers al producerii 
luxaţiei, aducînd capul femural sub | 

cavitatea cotiloidă și apoi făcînd să 
reintre la locul său. 


Pentru reducerea ortopedică a 


K 
2 


șoldului, cu fractura spriîncenei coti- 


După reducerea luxaţiei și con- foide. redusă chirurgical (osteosinteză 


trolul radiografic, în luxaţia simplă cu şuruburi a fracturii sprîncenei), 
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se aplică pe membru extensia continuă pentru 10 zile, urmată de mobi- 
lizarea activă încă două săptămîni ; mersul se autorizează după 3—4 săp- 
tămini. Dacă luxaţia se asociază cu fractura cotilului, extensia continuă 
se va prelungi o lună; mersul nu va fi îngăduit decit după 6—10 săp- 
tămîni. 

În luxaţiile posterioare asociate cu fractura sprincenei cotiloide, 
fragmentul marginal menţinut lîngă capul femural prin fibrele capsulare 
revine la locul său în momentul cînd s-a făcut reducerea. În cazurile 
în care acest fragment este mai mare şi după reducerea luxaţiei rămîne 
deplasat în afară, repunerea sîngerîndă și fixarea cu șurub a fragmen- 
tului sînt indicate. De asemenea, în luxaţiille complicate cu fractura 
sprincenei cotiloide şi lezarea trunchiului sciatic prin acest fragment 
deplasat, dacă după reducerea luxaţiei controlul arată fragmentul de- 
plasat, se impune intervenţia chirurgicală pentru degajarea nervului şi 
fixarea fragmentului cu şurub. În aceste cazuri abordarea șoldului pe 
cale posterioară este singura cale indicată. 

Necroza capului femural şi artroza șoldului ce se însoțesc de jenă 
funcțională importantă trebuie operate fie prin artroplastie, fie prin 
artrodeză. | 


ARTRITA ACUTĂ A ȘOLDULUI 


Artrita acută a şoldului este o afecțiune distructivă mult mai gravă 
la copil decît la adult și acest fapt se explică prin anatomia şi fizio- 
logia acestei articulaţii, care este diferită la cele două vîrste. 

La copil, diseminarea infecţiei este favorizată prin faptul că, în 
perioada de creștere a epifizei, circulația la nivelul metafizei este mult 
mai activă, iar vasele epifizare, mai înainte de a intra în capul femu- 
ral, trec prin regiunea infectată. Ca urmare, invadarea microbiană a capu- 
lui și gîtului femural este frecventă și precoce și adesea artrita acută 
a șoldului, la această vîrstă, este o osteoartriță. 

Etiopatogenie. Pătrunderea germenilor patogeni la nivelul 
articulației se poate datora unor înțepături cu obiecte infectate (cuie, 
spini, ace) sau unor plăgi accidentale. Alteori însămînţarea se produce 


microbi are loc o hiperemie cu hiperaciditate locală, hipertonie osmotică. 
care produc exhemia, edemul, încetinirea circulației și evoluția spre 
congestie pasivă, Prezența microbilor în articulație exercită o acțiune 

T, care se concentrează la nivelul foca- 
le alterate, proteinele exsudate și detri- 
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tusurile celulare ale ţesuturilor se formează puroiul. Desfășurarea infec- 
tiei duce la început la instituirea artritei acute seroase — formă benignă 
a artritei —, care, tratată corect și de la început, se poate vindeca fără 
sechele funcţionale importante. 

Continuarea procesului inflamator articular duce mai tîrziu la artrita 
supurată sau flegmonul sinovial. Datorită procesului inflamator, celulele 
sinoviale își recapătă proprietăţile de migraţie ; sinoviala devine îngro- 
şată, vascularizată şi mugurii sinoviali se întind în articulație, umplînd 
lundurile de sac și acoperind cartilajele articulare. 

Cînd procesul inflamator evoluează spre vindecare, exsudatul se re- 
soarbe, celulele conjunctive tinere, fibroblaştii și histiocitele se trans- 
formă în celule conjunctive adulte, iar sinoviala se subțiază și se trans- 
formă într-un țesut fibros care unește cele două suprafeţe articulare. 
Ţesuturile periarticulare suferă un proces similar care conduce la scle- 
roza lor prin hiperplazie conjunctivă. Aceste modificări articulare şi peri- 
articulare generează diminuarea mișcărilor şi chiar anchiloza fibroasă 
sau osoasă a articulației șoldului. 

Anatomie patologică. Leziunile, în funcţie de evoluție sînt : 

— tumefacţia inflamatorie a sinovialei cu exsudat articular, care 
determină artrita acută seroasă ; 

— infiltraţia flesmonoasă a capsulei și a spaţiilor celulare peri- 
articulare, avînd ca urmare artrita supurată ; 

— ulceraţia cartilajului cu dezlipirea acestuia de pe suprafața 
osoasă, cu leziuni osoase şi abcese intra- şi periarticulare, dînd osteo- 
artrita septică. 

Simptomatologie. Debutul este dificil de recunoscut, mai cu 
seamă cînd se instalează în cursul unei stări infecțioase grave, al unei 
septicemii. În astfel de situații localizarea articulară rămîne latentă, 
fiind semnalată doar printr-un croșet febril. 

Alteori, dimpotrivă, la un bolnav cu stare relativ bună, apiretic, 
artrita debutează cu semne generale grave, febră (pînă la 39—40°), puls 
accelerat, frison și alterarea rapidă a stării generale. Durerea — semn 
foarte important —, extrem de vie, cu sediul în triunghiul Scarpa, une- 
ori în fesă sau iradiată spre genunchi, devine şi mai intensă la cea 
mai mică mişcare. 

Şoldul este imobilizat de către bolnav în poziție de semiflexie, cu 
ușoară abducție și rotație externă, mai rar în adducţie şi rotaţie internă. 
Regiunea este edemaţiată, mai caldă decit cea opusă și, la palpare, se 
pun în evidenţă puncte dureroase la baza triunghiului Scarpa și pe 
marele trohanter. 

Viteza de sedimentare și leucocitoza sînt foarte crescute. 

Examen radiografic. În primele zile nu este de mare aju- 
tor ; cel mult, va evidenția um spaţiu anticular mărit şi încețoşat. După 
10—14 zile poate să indice decaleitierea capului femural, diminuarea 
spațiului articular sau, dimpotrivă, lărgirea spaţiului datorită abun- 
denţei lichidului intraarticular. 4 
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ăptămîni ie, în f trită, radio- 

După 3—4 săptămîni de evoluţie, în formele de osteoar A 

grafia ia decalsifiere difuză şi leziuni distructive la nivelul capului 

femural, uneori şi la nivelul cotilului ; spațiul articular este pensat, iar 
conturul articulației este şters (fig. 1—102). 


Fig. 1—102. — Artrită a șoldului: pensarea spaţiului 
articular, cu decalcifiere difuză osoasă şi contur arti- 
cular şters. 


Forme clinice. Artritele acute debutează sub diferite forme, 
la aspectul clinic contribuind şi factorul etiologic : 

— forma benignă (corespunde artritei seroase, la care simptomarto- 
logia cedează la simpla imobilizare) ; 

— artrita streptococică scarlatinoasă este în general tot benignă ; 
uneori, poate apărea artrita streptococică supurată, care se soldează ou 
luxaţie patologică sau anchiloză ; 

— artrita tifică se întîlnește în cursul convalescenţei după febra 
tifoidă ; uneori, se limitează la o reacție articulară simplă, alteori poate 
evolua pînă la distrucții osoase grave ; 

— artrita pneumococică apare la copil, simulînd osteomielita ; ea 
produce leziuni osoase și abcese ; este rară la adult, remarcîndu-se în 
perioada die convalescență după pneumonie ; 

— artrita osteomielitică se întîlmeşte la sugar şi la copilul mic; 
la adult, artrita de vecinătate a unui focar de osteomielită este mai rară 
la nivelul șoldului. De cele mai multe ori, cînd există, o întîlnim sub 
ia de artrită seroasă reacțională și numai rareori de artrită septică 
cută, 

Diagnostic. În cazul în 
iuției unei septicemii sau al unei boli infecțioase cunoscute, diagnosticul 
este relativ ușor. Cînd apare primitiv, examenul complet al bolnavului, 
hemocultura, puncţia articulară pot furniza date prețioase în vederea 
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punerii diagnosticului. De asemenea, examenul radiologic. în prezenţa 
unei decalcifieri difuze cu pensare articulară, este de mare importanță 
pentru diagnostic. 

Diagnosticul diferen ţial se face cu infecțiile de vecină- 
tate şi cu psoita supurată, la care nu întîlnim modificări radiologice 
articulare. 

Tratament. Artrita acută cu piogeni a șoldului se tratează în 
același mod, medical, ca şi artrita celorlalte articulaţii : antibioterapie 
masivă (după antibiogramă), medicaţie sedativă şi roborantă, imobili- 
zarea articulației și vaccinoterapie ; cînd aceste măsuri sînt ineficiente, 
se asociază și tratamentul chirurgical. 

În faza acută a artritei, infecția poate fi jugulată prin tratament 
conservator general și local. 

Amtibioterapia se aplică de îndată ce diagnosticul este făcut şi în 
acest scop identificarea germenului prin puncție articulară şi determi- 
narea sensibilităţii la antibiotice sînt necesare. Pînă la obţinerea anti- 
biogramei, se va administra pe cale generală penicilina, în doze variind 
de la 10 la 20 000 000 u./24 de ore, la care se poate asocia tetraciclina, 
cîte 2—3 g/24 de ore. Pentru a evita apariția rezistenței microbiene, 
concomitent cu penicilina este de dorit să se asoaieze penicilinele semi- 
sintetice. 

În afara căii generale de administrare a antibioticului, este necesară 
și administrarea locală, intraarticulară, pentru a asigura o concentraţie 
maximă a antibioticului în focarul infectat. În cazurile grave, adminis- 
irarea locală se face la 12 ore sau chiar la 6 ore, injectînd cîte 2 000 000 u. 
penicilină dizolvată în soluţie salină izotonă sau novocaină. 

Durata tratamentului este în funcţie de evoluţia clinică generală și 
locală a bolii și de probele de laborator (V.S.H., leucograma, însămâînţă- 
rile pe medii de cultură etc.). 

Imobilizarea (combate infecția şi suprimă durerea) este un elemeni 
esențial în tratament. Ea se realizează prin aparat gipsat pelvipedios, 
cu fereastră în dreptul articulației șoldului (pentru practicarea punc- 
iilor), sau prin tracţiune continuă (imobilizarea nu va depăși 10—14 zile). 

Vaccinoterapia nespecifică sau specifică (autovaccin) este utilă pen-- 
tru stimularea mijloacelor de apărare, în asociere cu medicația roborantă 
(vitaminoterapie, calciterapie, hormonoterapie anabolizantă etc.). 

Tratamentul chirurgical se aplică în artritele acute în care trata- 
mentul general și cel local nu reușesc să reducă fenomenele inflama- 
torii locale, iar puroiul articular nu se modifică din cauza închistării 
sau a densității microbiene. 

Deschiderea chirurgicală a focarului septic articular şi drenajul re- 
prezintă, după afirmaţia lui Balş, cel mai bun „antibiotic“. 

În amtritele stafilococice — cele mai rezistente la antibiotice —, 
tratamentul chirurgical este indicat mai frecvent şi mai precoce, fără 
a fi temporizat pînă ce suprafeţele articulare prezintă leziuni severe. 

Artrotomia șoldului [pe cale posterioară (Ober), anterioară, mai rar 
pe cale internă (Ludloff) sau laterală] permite evacuarea puroiului, a 
membranelor fibrinoase și a elementelor necrozate, deschiderea pun- 
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gilor închistate şi drenajul larg al articulației, după care articulaţia se 
suturează. A | 

Sinovectomia (Cauchoix, Krivina) este mai puțin folosită în artrita 
șoldului. - 

În urma intervenţiei chirurgicale, la fel ca şi în cazul tratamen- 
tului conservator, după o imobilizare scurtă de 10—14 zile, în funcție 
de evoluția generală și locală, se începe tratamentul de recuperare, cu 
prudență şi progresiv. l o 

Rezecția de drenaj (rezecția intrafebrilă — Ollier) constituie ope- 
rația de necesitate, impusă de starea generală și locală gravă, care ame- 
nință însăși existența bolnavului. l 

Totuşi, pentru cazurile de artrite persistente ale șoldului după in- 
tervenții repetate de drenaj, cu alterarea stării generale, cu fenomene 
inflamatorii locale acute și la care se întîlnesc leziuni osoase asociate, 
rezecția extremității femurale pînă în ţesut sănătos, cu extirparea celor- 
lalte elemente patologice, poate salva viața bolnavului. Imobilizarea 
postoperatorie în aparat gipsat duce la anchiloză în poziția funcţională, 
compatibilă cu o viață normală. 


TUBERCULOZA COXOFEMURALĂ 


Osteoartrita determinată de localizarea bacilului Koch la articulația 
coxofemiurală (coxalgia) ocupă locul al doilea în incidența localizărilor 
osteoarticulare bacilare, după morbul Pott. 

Ca toate tuberculozele osteoarticulare, frecvenţa ei este în scădere, 
iar virsta la care apare se deplasează de la copilul mic spre adolescent 
şi adult, graţie vaccinărilor sistematice. 

Etiopatogenie. Localizarea osoasă la nivelul șoldului (în sprîn- 
ceana sau fundul cavităţii cotiloide, la nivelul colului, capului femural 
sau. sinovială) se face pe cale hematogenă, de la un complex primar 
gangliopulmonar, în cadrul perioadei secundare (după clasificarea Ranke). 
Este mult mai rară calea limfatică (Kaufman) sau prin contiguitate de 
la un abces rece migrat în teaca psoasului. 
~- Localizarea iniţială, osoasă sau sinovială, se întinde la întreaga ar- 
tioulație prin proliferarea procesului tuberculos, determinînd leziunile 
de osteoartrită, urmată de întreg cortegiul de reacții regionale (osteopo- 
roză, atrofie musculară, retracții) şi generale (semne de impregnaţie 
bacilară). 

Anatomie patologică. Procesul iniţial de medulohaversită 
tuberculloasă de tip proliferativ se extinde, determinînd rarefacţie osoasă 
ȘI invadare articulară prin ulcerarea și erodarea cartilajului articular. 

l Leziunile osoase, la început localizate, evoluează spre distrucția capu- 
lui femural și a cotilùlui. Apare aspectul de luxație intracotiloidiană 
(bont de col într-o cavitate cotiloidă mare) sau — cînd distrucțiile sînt 
ȘI mal importante —, de luxatie extracotiloidiamă. 

Sinoviala este mult îngroșată, cu franjuri și fungozităţi ; articulaţia 
este plină de produse de ezintegrare și puroi tuberculos. 
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Abcesul  intraarţi- 
cular străbate . capsula 
ȘI se exteriorizează la 
nivelul coapsei. sau în 
micul bazin, migrînd 
prin marea scobitură 
sciatică sau perforînd 
fundul cotilului ; alte- 
Ori, se exteriorizează în 
spațiul popliteu prin 
fuzare de-a lungul va- 
selor femurale. 

Spontan, după o 
evoluție de 3—4 ani, 
procesul se stinge dacă 
nu au apărut localizări 
A a  meningiene sau pulmo- 
Fig. 1—103. — Osteoartrită tuberculoasă a șoldului: nare (granulie), fatale 
distrucții osoase la nivelul cotilului şi capului femural, pentru bolnav. Focarele 

cu osteoporoză regională accentuată. cazeoase se închistează 

cu zone de osteoscle- 

roză iar articulaţia este distrusă prin anchiloza fibroasă sau osoasă care se 

instalează, de cele mai multe ori în poziţie vicioasă. Bazinul este asi- 

metric, hipotrofic de partea lezată, oblic ovalar. Distrugerea cartilajului 
de creștere determină scurtări accentuate ale membrului inferior. 

Microscopic, leziunea iniţială este proliferativă (foliculul tuberculos), 
apoi evoluția se face fie predominant proliferativ, fie exsudativ, cu 
nscroză de cazeificare şi ramolire ce duce la formarea puroiului tu- 
berculos. i 

Simptomatologie. Debutul la copil este marcat de apariţia 
durerii la nivelul șoldului, alteoni la genunchi, după efort, calmîndu-se 
prin repaus. Concomitent se evidențiază șchiopătarea determinată de 
durere (scurtarea timpului de sprijin pe membrul bolnav — „semnul 
geambaşului“ descris de Marjolin). 

Semnele de impregnație bacilară (astenie, transpirație, inapetență, 
subfebrilitate) sînt prezente. ' 

Examenul‘ obiectiv descoperă hipotonie fesieră, împăstarea regiunii 
(„semnul plicii“ — Alexandrov) şi contractura musculară care limitează 
mișcările, în primul rînd extensia, abducţia și rotația. 

Radiografia va evidenția osteoporoza regională, dezvoltarea mai 
mare a nucleului capului femural de partea lezată, pensarea discretă 
articulară și bombarea capsulei (pe radiografia părților moi). 

În evoluţie, semmele generale și locale se accentuează ; apar pozi- 
tiile vicioase, în prima fază, cea de maximă capacitate articulară — fle- 
xie, abducţie, rotație externă —, apoi se fixează prin retracţie muscu- 
lară poziția de flexie; adducție și rotație internă. Pe fața anterioară și 
externă 'a coapsei. se exteriorizează abcesul rece ; alteori, poate migra în 
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bazin sau spaţiul popliteu. Abcesele pot fistuliza, deschizind calea infec- 
tiei cu piogeni. 

Distrucţiile mari ale suprafeţelor articulare determină luxaţiile intra- 
și extracotiloidiene, cu accentuarea șchiopătării, cu semnul Trendelen- 
burg prezent. 

Radiografic, spaţiul articular dispare, contururile articulare sînt 
șterse, leziunile distructive interesează cotilul şi polul superior al capu- 
lui femural, pînă la distrucţia completă a acestuia, cu persistența unui 
bont cefalic sau cervical într-o cavitate cotiloidă lărgită (luxaţia intra- 
cotiloidiană) (fig. 1—103). 

La adult, perioada de debut are o simptomatologie mult mai frustă. 
durerea și șchiopătarea apar intermitent, evoluţia se face mai lent, 
uneori apariţia abcesului determinînd pe bolnav să consulte medicul. 

Probe de laborator: Cele nespecifice pun în evidenţă: 
V.S.H. moderat crescută ; creșterea y-globulinelor ; anemie ; discretă leu- 
cocitoză cu neutrofilie. Dintre probele specifice, I.D.R., care semnalează 
prezența sensibilităţii alergice, nu are valoare diagnostică decit cînd 
este intens pozitivă, flictenulară (mai ales cînd virajul tuberculinic a 
precedat doar cu cîteva luni apariția semnelor de suferință a șoldului) 
sau cînd este negativă (pentru a infirma procesul bacilar). Pozitivitarea 
unei reacții focale Koch, evidenţiată prin exacerbarea fenomenelor in- 
ilamatorii locale și generale după injectarea tuberculinei subcutan, are 
o mai mare valoare diagnostică. 

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza evoluției clinice şi 
radiografice, la un bolmav cu antecedente bacilare (mai ales pleurezie), 
cu modificări biologice moderate, de tip inflamator, cu L.D.R. şi reacție 
focală intens pozitive. Biopsia din sinoviala șoldului este mult mai rar 
utilizată în scop diagnostic. Examenul bacteriologic din puroiul abce- 
sului recoltat prin puncţie poate evidenția prezența bacililor Koch, 
confirmând diagnosticul. 

Diagnostic diferenţial. La copil, se face cu luxaţia con- 
genitală a șoldului, dar în acest caz șchiopătarea nu se însoţeşte de 
manifestări inflamatorii şi examenul radiologic este caracteristic. De 
asemenea, osteocondroza Legg-Perthes-Calve nu prezintă semne de im- 
pregnare bacilară, iar la radiografie capul femural apare fragmentat, 
condensat. Artritele acute ale șoldului se diferențiază pe baza simpto- 
matologiei generale şi locale mai zgomotoase și a evoluţiei radiologice 
care arată leziuni distructive, asociate cu leziuni de condensare osoasă. 

La adult, osteoartrita tuberculoasă a şoldului trebuie diferențiată de 
artritele inflamatorii cronice din spondilartrita anchilopoietică și poliar- 
trita reumatoidă. Spondilamtrita evoluează în contexul clinic al sacroilei- 
tei bilaterale și al suferinței vertebrale; cea de-a doua îşi trădează ori- 
ginea prin modificările biologice (reacţia latex, Waaler-Rose), pozitivi- 
tatea evidentă a probelor biologice specifice inflamaţiei (V.S.H., fibri- 
nogen, proteina C reactivă etc.) și evoluţia spre un caracter poliarti- 
cular. Coxartroza se va diferenția pe baza modificărilor caracteristice 
radiologice. Artritele infecțioase cu importante fenomene inflamatorii 
clinice și cu modificări radiologice ce asociază leziuni distructive cu cele 
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condensante, cât şi artropatia tabetică cu leziuni articulare nedureroase, . 


cu modificarea radiologică caracteristică şi prezenţa semmelor neurologice 
vor fi şi ele diferenţiate. 
Evoluție. Netratată, coxalgia poate evolua, spre vindecare, cu 


anchiloză în poziţie vicioasă, cu luxaţii intra- sau exiracotiloidiene şi cu . 


scurtări importante ale membrului inferior. 


De multe ori, fistulizarea abceselor, diseminările meningiene sau | 


pulmonare erau fatale pentru bolnav. Sub tratament cu tuberculosta- 
tice, stabilizarea leziunilor survine rapid, ducând la vindecare cu sechele 
minime. 

Tratament. Tuberculoza coxofemurală beneficiază de o terapeu- 
tică complexă. 

Tuberculostatice în asociere dublă sau triplă, ca tratament de atac 


și durată, pentru a realiza sterilizarea focarului (dacă după o cură de . 


6 luni se mai găsesc în focarul tuberculos bacili profund alteraţi sau 


resting bacili, vitalitatea lor reziduală este complet inhibată — Durriez, - 


Debeaumont, Canetti, Bartman) ; nu se vor omite şi infiltraţiile locale 
(intraarticulare și intraosoase în trohanter şi aripa iliacă, în ritm de 


3 pe săptămînă). 


Tratamentul general, igienodietetic, vitaminoterapia (vitamina Bg, - 
acid pantotenic) şi cura heliomarină sînt factori adjuvanţi şi de protec- | 


ție față de efectul toxic al chimioterapiei. 


Tratamentul ortopedice va realiza imobilizarea articulară pe pat tare, 


prin extensie continuă şi, mult mai rar şi pentru scurtă durată, prin 
aparate gipsate, cu deosebire în formele hiperalgice. 

Tratamentul cu tuberculostatice general și local, imobilizarea, tra- 
tamentul igienodietetic, vitaminic și cura heliomarină, mai ales în pe- 
rioada de cicatrizare, vor reuşi să oprească evoluția leziunilor, să obțină 
vindecarea, cu păstrarea mobilităţii articulare, în special la copii, în 
forme artrosinoviale sau de osteoartrită cu leziuni osoase minime ; după 
vindecarea coxalgiei, la copil rămîne de multe ori un cap femural mărit 
Icoza magna (Wilkinsom)]. | 

Tratamentul chirurgical, în artrosinovitele difuze, recurge (Wilkin- 
son) la sinovectomia precoce, după o lună de tratament tuberculostatic, 
în scopul înlăturării sinovialei cu leziuni endarteritice, care împiedică 
pătrunderea antibioticelor (după sinovectomie se formează o nouš sino- 
vială bogat vascularizată şi cu vase permeabile) ; operația este urmată 
de reluarea precoce a mișcărilor și de continuarea tratamentului de 
întreţinere cu tuberoulostatice. Indicaţia sinovectomiei este controver- 
sală, existînd opinii potrivit cărora vindecarea ar fi fost obţinută cu tra- 
tament general și intrafocal cu buberculostatice. 

Abordul focarului în osteitele juxtaarticulare și paraarticulare, fără 
invadarea articulației cu chiuretajul geodelor, plombajul cu spongie şi 
tratamentul tuberculostatic intens preoperator (1—3 luni) şi postope- 
rator dau rezultate funcționale bune, cu vindecări și păstrarea mobi- 
lităţii. 

md leziunile sînt foarte extinse, distructive, ablația focarului şi 
evacuarea abceselor trebuie să fie urmate de artrodeză. Se utilizează 
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artrodeza intraarticulară cu fixare 
metalică, în poziție funcțională 
(10—20° flexie, în funcție de profe- 
siunea bolnavului, 0° adducție-ab- 
ducție sau dhiar ușoară adducție şi 
0° rotație). 

Operațiile de mobilizare a 'şol- 
dului au indicaţii relativ restrînse. 
Artroplastia este de absolută nece- 
sitate în coxalgia bilaterală. Nici ar- 
troplastiile cu interpunere de ma- 
terial biologic (fascia lata), nici 
cele cu proteză metalică nu au dat 
rezultate pe deplin satisfăcătoare. 

Tratamentul sechele- 
lor se adresează corijării pozițiilor 
vicioase (osteotomii sub- sau intertro- 
hanteriene, cu fixare metalică sau 
la nivelul blocului de anchiloză), re- 
zolvării luxațiilor patologice (artro- 
deze şi repuneri-artrodeze), cît şi e- 
galizării marilor inegalităţi ale 
Ad membrelor inferioare. 

Fig. 1—104. — Artrodeză intraarticu- Astăzi apare o patologie nouă, 
Jară cu fixare metalică şi grefă tro- aceea a artrozelor tardive după co- 
hanteriană pediculată în coxalgie. xite tuberculoase vindecate, cu păs- 
* trarea mobilității articulare. În 
funcție de importanța leziunii, de însemnătatea durerii şi a redorii arti- 
culare, acestor suferințe li se aplică metodele terapeutice ale coxar- 
trozelor. 
l Un tratament complex tuberculostatic și chirurgical dă astăzi po- 
sibilitatea obținerii vindecării, cu păstrarea mobilității articulare, evi- 
tîndu-se astfel apariția sechelelor infirmizante de altădată. 


OSTEOCONDROZA ȘOLDULUI (BOALA LEGG-PERTHES-CALVE) 


Osteocondroza șoldului, 
Legg-Perthes-Calve, este o 
confundată mult tim 
a nucleului cefiali, 
plana, 

| După displaziile șoldului, osteocondnoza constitui j j 
cipalele afecțiuni ortopedice ale copilului, Este o d ea paa 
se vindecă totdeauna, dar această vindecare spontană lasă sechele im- 
portante, care vor afecta viitorul funcțional al şoldului. Coxa plana, 


denumită și osteocondrita şoldului sau boala 
entitate clinică şi radiologică binecunoscută, 
p cu coxalgia, caracterizată prin necroza ischemică 
c al femurului şi care evoluează spre clasica coxa 


204 


Scanned with OKEN Scanner 


sechelă a osteocondrozei șoldului, duce inevitabil la coxartroză secun- 
dară. 

Etiologie. Afecţiunea se întîlneşte mai frecvent la băieți decit la 
fete, proporţia fiind de 4/1, invers de ceea ce se constată în displazia 
şoldului. 

Perioada în care apare osteocondroza se situează între 3 şi 11 ani, 
sub care limite este excepțională. În cuprinsul acestei perioade de vîrstă, 
întîlnim o primă frecvență masivă între 5 şi 6 ani şi o a doua, spre 10 ani. 

Zonele de frecvență corespund perioadelor normale de creștere, 
cu o ușoară întirziere, explicată prin faptul că acești copii cu osteocon- 
droză au în mod obişnuit o întîrziere în dezvoltarea osoasă. 

Boala afectează unul din șolduri, fără preferință pentru cel drepi 
sau sting ; în 10% din cazuri ambele şolduri pot fi atinse. 

Printre factorii etiologici incriminaţi în producerea osteocondrozei 
şoldului se numără cei constituţionali, care ar determina slăbirea con- 
genitală a epifizei (Lehmann), factorii glandulari (Schäffer), vasculari și 
traumatici. 1 

Apariţia mai frecventă a osteocondrozei şoldului la copiii sportivi, 
cu o activitate fizică intensă, constituie un argument pentru factorii 
traumatici. 

Anatomoepatologic, leziunea principală o constituie necroza 
nucleului cefalic, care, în evoluţia sa histologică, trece prin trei faze. 

l. Paza de necroză osoasă. În prima fază osul și cartilajul din jur 
sînt intacte, dar se observă modificări la nivelul osteocitelor Și moar- 
tea lor ; vasele sînt dilatate și pline cu sînge de stază ; modificări dege- 
nerative apar precoce la nivelul măduvei osoase; țesuturile moi din 
jur prezintă semnele accidentului vascular (sinoviala și capsula articu- 
lară sînt îngroșate prin congestie și edem, iar vasele dilatate sînt în- 
conjurate de infiltrate limfocitare). 

2. Faza de regenerare se caracterizează prin predominanța proce- 
selor de necroză la nivelul nucleului osos și al țesutului cartilaginos 
din jur și prin invadarea zonei de necroză osoasă de către mugurii con- 
junctivovasculari ; la nivelul nucleului osos epifizar se găsesc travee de 
țesut osos mort, bine conservate, alternînd cu zone în care traveele da 
țesut osos mort sînt pe cale de liză ; în spaţiile intertrabesculare se află 
o masă amorfă de celule roșii extravazate, celule grăsoase degenerate 
și resturi de celule medulare ; creșterea encondrală este încetinită sau 
chiar oprită ; nucleul osos epifizar fiind irigat de mai multe vase, rar 
se întîmplă ca întreaga epifiză să fie lipsită de vascularizaţie, așa încît, 
deși osul și țesutul cartilaginos din jur mor, totuși, din celulele mezen- 
chimale ce au persistat, se formează un ţesut de granulaţie, care, îm- 
preună cu noile arteriole dezvoltate la nivelul periostului metafizar, inva- 
dează spongioasa epifizară şi, printr-un proces de osteoclazie, resoarbs 
osul mort, fragmentându-l ; 

3. Faza de vindecare este marcată de înlocuirea în totalitate sau 
în parte a zonei osoase necrozate prin ţesut osos nou şi cartilaj ; dacă 
vasele epifizare au fost în totalitate obliterate, zona necrozată va fi 


Di Si tai 
1 Pentru amănunte, vezi Patologie chirurgicală, vol. I, p. 508—511. 
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pătrunsă de țesutul de granulaţie dinspre metafiză Și în această peri- 
oadă leziunea pare a avea un aspect static ; în situaţia în care înlocuirea 
țesutului osos necrozat nu a fost totală, se observă persistența unui 
țesut necrotic izolat de osul viu printr-o bandă de țesut conjunctiv (rea- 
lizind aspectul de osteocondroză disecantă) ; în cazuri rare, cînd supri- 
marea sprijinului a fost respectată pe toată perioada evoluţiei bolii, se 
poate obţine o refacere normală a formei epifizei femurale. 

Patogenie. După ce au fost avansate numeroase ipoteze pato- 
genice, astăzi s-a ajuns la concluzia că este vorba de necroza parțială 
a epifizei superioare a femurului. 

Pentru înțelegerea mecanismului patogenic este necesară cunoaş- 
terea vascularizaţiei capului femural în perioada de creştere. Cercetări 
anatomice au stabilit că pînă la vîrsta de 6—8 ani, alteori mai tîrziu, 
vasele ligamentului rotund nu intră în nucleul capului femural (cel puțin 
la rasa albă). Pînă la această vîrstă, irigaţia capului femural depinde 
de pediculul important al vaselor epifizare externe venite din artera 
circumflexă posterioară. Aceste vase sînt lungi și sinuoase şi, înainte 
de a pătrunde în femur, trec pe sub inserția capsulei articulare la ni- 
velul colului femural, putînd fi astfel influențate de schimbările arti- 
culare. Trebuie subliniat că osteocondroza manifestă o predilecție pen- 
tru băieți de 5—6 ani, vîrstă care coincide cu momentul cînd nutriția 
epitizei depinde numai de vasele epifizare externe. 

Lucrările experimentale ale lui Trueta şi Amato (1960) au demons- 
trat că Întreruperea continuității vasculare a epifizelor animalelor în 
perioada de creştere produce nu numai moartea țesutului osos, dar și 
a celui al cartilajului de conjugare irigat de vasele secționate. În 
schimb, în boala Legg-Perthes-Calve necroza osoasă nu se însoțește de 
degemerarea sistematică a cartilajului de creștere, decît în foarte rare 
cazuri de o gravitate extremă. p 

De asemenea, pe baza datelor experimentale se știe că viața osteo- 
citului depinde de aportul sanguin al vaselor medulare osoase Și că o 
întrerupere circulatorie mai mare de 12 ore produce moartea celulară. 
În schimb, numai o întrerupere mai mare de 6 zile determină moartea 
celulelor germinale ale cartilajului de creştere. 

Aceste date îl conduc pe Trueta să admită că în osteocondroza şol- 
dului numai o întrerupere vasculară pasageră — care durează mai muli 
de 12 ore și mai puțin de 150 de ore — poate să cauzeze moartea 
celei mai mari părți dintre osteocite și să nu dăuneze stratului germi- 
nativ al cartilajului de creştere, Anemia prin întreruperea pasageră a 
circulației prin vasele laterale ex , după părerea lui Trueta, are o 
origine traumatică, Nu este vorba de un traumatism sever, care nece- 
sită un tratament medical, ci de tensiuni musculare suficiente care se 
produc în timpul jocului, cînd coapsa este plasată în abducție şi rotație 
intemă forțată. 

„În sprijinul acestei patogenii traumatice se citează și faptul că la 
copii, la vîrsta la care apăre osteocondroza, proporția fracturilor de 
gambă este aceeași ca în boala Legg-Perthes-Calve, adică de 4/1 în 
favoarea băieţilor. 
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Simptomatologie, Debutul este insi 
poate fi brusc, în urma unui traumatism. Simp 

— durerea poate fi uneori vie, dar 
mult jenînd mersul decît împiedicindu-l ; 
nivelul genunchiului şi poate persista săptămîni sau chiar luni, disimu- 
lînd adevărata ei origine » ea poate fi localizată pe fața internă a coapsei 
sau la arcada femurală, urmînd distribuţia nervului obturator ; este 
exacerbată prin activitate şi calmată prin repaus ; 

— Mișcarea este adesea limitată, în special rotația internă, precum 
şi flexia şi abducţia coapsei ; 


dios şi numai rareori 
tomele obișnuite sînt : 


— șchiopătarea este discretă, totdeauna prezentă, la orice vîrstă, 
influenţată de oboseală şi de durere ; dacă persistă, este mai mult da- 
torită factorilor mecanici decît durerii. 

La acești copii se observă atrofia moderată a musculaturii coapsei 
Şi, eventual, discretă scurtare a membrului bolnav, prin tulburarea creg- 
terii cartilaginoase. 

Examenul radiologic este capital şi imaginile sînt în con- 
cordanță cu etapele anatomice ale leziunilor. 

Rolul examenului radiologic în stabilirea diagnosticului, prognosti- 
cului şi stadiului evolutiv este atît de important, încît A. Mouchet 
scria : „în boala Legg-Perthes-Calvé clinica nu este nimic, radiologia 
este totul“. 

1. În prima fază a bolii sînt puține modificări radiologice, dar ele 
trebuie cunoscute pentru a stabili diagnosticul chiar din acest stadiu 
(fig. 1—105). 

La nivelul capului femural se constată : 

— o zonă liniară de transparență, asemănătoare cu o zgîrietură de 
unghie, paralelă cu suprafața subcondrală a epifizei femurale, rareori 
observată, dar aproape patognomionică ; 

— turtirea mai mult sau mai puţin netă a polului supero-exterm al 
capului ; 

— densificarea nucleului epifizar comparativ cu cel din partea să- 
nătoasă (densijicarea nu reprezintă o creștere reală a conținutului mi- 
neral, ci mai degrabă reflectă demineralizarea structurilor osoase din 
jur, ca urmare a hiperemiei). 

La nivelul colului femural : lărgirea regiunii metafizare, care poate 
fi precoce, dar care se observă totdeauna în cursul evoluţiei. 

La nivelul acetabulului : lărgirea interliniei articulare, foarte netă 
în regiunea infero-internă. 

2. În faza a doua a bolii, radiografia arată opacitatea, fragmentarea 
și turtirea nucleului epifizar, aspecte ce reflectă invadarea nucleului 
osos . necrotic de către țesutul de granulaţie şi efectele presiunii pe 
această structură osoasă fragilizată. Creșterea în opacitate a nucleului 
epifizar, în acest stadiu, este reală și reflectă prăbuşirea nucleului osos 
şi apoziţionarea fragmentelor trabeculare. 
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2. În faza a treia, de vindecare, se constată : 

— prezenţa țesutului osos de neoformaţie ; 

— conturul exterior al nucleului epifizar devine din nou regulat 
și intact ; | | 

— modificările de la nivelul metafizei fac colul larg şi scurt ; 


Fig. 1—105. — Semnele  radiolo- 
gice precoce în boala  Legg-Per- 
thes-Calve (schemă) : 
„„Zgirietura de unghie“ (a) ; turtirea po- 
lului supero-extern (0) p; densificarea nu- 
cleului epifizar (c); lărgirea metati- 
zei (d) ; lărgirea: spațiului articular in- 
erior (e). 


Fig. 1—106. — Osteo- 
tomie intertrohanteriană 
de recentrare în boala 
Legg-Perthes-Calve, în 
stadiul de fragmentare 
a nucleului cefalic. 


— acetabulul se adaptează şi el la capul femural lat și turtit, deve- 
nind larg şi plat. 

Evoluție. Boala Leggs-Perthes-Calve prezintă o evoluţie înde- 
lungată (3—4 ani), lăsînd în urma ei, aproape totdeauna, turtirea capu- 
lui femural, în formă de „ciupercă“ sau „tampon de vagon“, cu ușoară 
subluxaţie externă. Incongruenţa articulară. ce rezultă duce, în timp, 
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la instalarea artrozei secundare, care e 
buta precoce, la vîrsta adolescenţei, 
virsta adultă. 

* Într-un număr mie de cazuri se 
tomică și funcțională completă, c 
iar mobilitatea revine la normal. 

Tratament. Dată fiind evoluţia îndelungată către deformația 
progresivă a capului femural, tratamentul va trebui să fie precoce și 
prelungit, pentru a obține un şold cât mai normal posibil. l 

Tratamentul ortopedie constituie baza, trebuind să asigure punerea 
în repaus a șoldului în timpul fazei distructive, urmărind nu atît imo- 
bilizarea, cît suprimarea solicitărilor mecanice de presiune asupra capu- 
lui femural, care duc la deformarea sa prin tasare. Se recurge la imobi- 
lizarea simplă la pat (metoda are inconvenientul că, odată perioada 
dureroasă depășită, copilul şi familia sa nu mai înțeleg necesitatea con- 
tinuării repausului şi îl abandonează parțial sau total), la aparatul gip- 
sai pelvipedios Whitmann (are inconvenientul de a realiza contactul cap- 
cotil mereu în aceeași zonă și de a dăuna nutriţiei cartilajului articular, 
prin suprimarea oricărei mișcări articulare), la aparate ortopedice cu 
sprijin ischiatic și tracţiune continuă, care permit mersul, de tip Thomas 
sau Hamilton, sau la bandajele de suspensie a gleznei de partea bolnavă, 
copilul mergînd în cîrje şi sprijinindu-se pe piciorul sănătos, ! 

Tracțiunea continuă, permanentă, efectuată cu benzi adezive, în po- 
ziție de decubit, cu membrul în abducţie şi rotaţie internă moderată, 
este cea mai eficientă. Ea trebuie menţinută toată perioada de distruc- 
ție (aproximativ 10—12 luni), după care se face tonifierea musculaturii 
prin masaj, gimnastică medicală, contracţii izometrice, mişcări contrare, 
în vederea reluării mersului, asociat iniţial cu un aparat de descărcare. 

Durata totală a tratamentului ortopedice astfel condus este de apro- 
ximativ 18 luni, dintre care 12 luni tracţiune continuă. 

Tratamentul chirurgical constă în : 

— osteotomiile bazinului (procedeul Salter), dim ce în ce mai puţin 
utilizate ; | | 

— osteotomiile femurale (fig. 1—106) de recentrare a capului în 
cotil prin varizare și derotare ; condiţia principală de a obţine rezultate 
favorabile, este ca intervenţia să nu se facă în stadiul de densificare ; 

— ca alte metode chirurgicale menţionăm forajul cervicoepifizar 
(Fergusson-Howarth), grefele transcervicoepifizare şi operația de detentă 
musculară tip Boss, | 


ste foarte frecventă Și poate de- 
dar de obicei ceva mai tirziu, la 


ajunge totuși la o restituţie ana- 
apul femural își recapătă forma sferică, 


1 Aparatele amovibile, permițind mersul cu cîrje, determină totuşi un sur- 
menaj de partea opusă, care poate duce la tulburări: în dezvoltarea scheletului şi 
la - hipertrofia musculară, De aceea, aceste aparate nu trebuie utilizate ca trata- 
ment de bază al afecțiunii; ele devin însă preţioase în faza de reconstrucţie, 


căci permit scurtarea perioadei de imobilizare absolută. - 
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NECROZA IDIOPATICĂ A CAPULUI FEMURAI, 
(BOALA CHANDLER) 


Necroza idiopatică a capului femural la adult constituie o leziune 
de care specialiștii au început să se intereseze abia în ultimii 10 ani, 
„deși încă din 1932 Moulonguet publicase primele două cazuri, sub de- 
numirea de osteocondrită disecantă a șoldului. În ultimii ani afecțiunea 
a început să fie mai bine cunoscută fără însă a fi total evitată con- 
fuzia ce se face încă între neoroza idiopatică a capului femural şi 
coxartroză, 

Etiologie. Osteocondroza aseptică a capului femural se intii- 
nește de predilecție între 40—60 ani şi interesează în special bărbaţii, 
frecvența fiind de 4 bărbaţi pentru o femeie. Ea este adesea bilaterală 
de la început sau devine secundar, într-o proporție de aproximativ 
300%% din cazuri. 

Anatomie patologică. Corelind aspectele anatomopaitologice 
din necroza idiopatică a capului femural cu cele fumizațe de radiologie, 
principalul mijloc paraclinic de investigaţie, leziunea principală de de- 
but o constituie o zonă de necroză osoasă bine delimitată, care micro- 
scopic se caracterizează prin travee osoase de aspect normal dar ale 
căror osteocite au dispărut, lăsînd osteoblastele goale. Păstrarea acestei 
arhitecturi trabeculare normale sugerează o necroză brutală, fără reac- 
ție, așa cum se întîmplă după o obliterare vasculară bruscă Și com- 
pletă. Microradiografia arată traveele osoase normale, fără modificări 
de mineralizare, dar cu osteocite moarte. 

Sediul zonei necrozate se găseşte imediat sub cartilajul articular pe 
suprafața antero-superioară a capului femural. Cartilajul articular ce 
acoperă zona osului necrozat este de grosime normală, alteori îngroșat 
prin proliferarea condrocitealor, dar fără alterări degenerative. 

1. În acest prim stadiu, cînd osul mort nu este încă modificat de 
reacţiile vasculare provenite din osul viu din jur, radiografia este rigu- 
ros asemănătoare cu aceea cînd osul este viu. Dacă bolnavul este văzut 


în primele săptămîni după instalarea necrozei — ceea ce se întilneşte 
în formele cu debut dureros brusc — radiografia nu poate arăta nici 


o modificare. Acest stadiu prenadiologic se poate prelungi 2—3 luni, în 
care timp durerea și limitarea mișcărilor rămîn inexplicabile. Într-o ast- 
fel de situaţie cînd șoldul este dureros și cu mișcări limitate, o radio- 
grafie nonmală nu trebuie să facă să afirmăm că şoldul nu are nimic; 
radiografia trebuie repetată după o lună și dacă este normală din nou, 
după alte două luni. 

2. Stadiul al doilea, de condensare. Zona osului necrozat se com- 
portă ca un corp străin pe care organismul tinde să-l îndepărteze şi 
să-l înlocuiască cu os viu, nou format, Din zona osului viu subjacent 
osului mecrozat, muguri conjunctivovasculari invadează osul necrozat 
aducînd osteoblastele care vor construi un os nou, determinînd apariția 
de zone de condensare osoasă, Dar odată cu osteoblastele, țesutul con- 
junctivovascular aduce și osteoclaste care rezorb osul mort creind zone 
de rarefacțje. 
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P În stadiul al doilea, jJuxtapunerea de os condensat şi de os rarefiat 
realizează pe secțiunile histologice o zonă cu aspect de osteocondensare 
so oa hr Teg la partea inferioară de o bandă de condensare 
osoasa deosebit de accentuată, care îmbracă j je | 
o entuată, racă forma 
pirati unei cupe sau a 

Corespondentul radiologic al acestui st 


| adiu histologice îl constitui 
semnele precoce de necroză osoasă. Acestea in ar 


dacă sînt bine cunoscute Şi 


Fig. 1—107. — Stadiul II de conden- 
sare cu înfundarea zonei necrozate. Se 
constată turtirea segmentară a polului 
superior al capului femural şi deca- 
lajul de nivel al suprafeţei sale. 


Fig. 1—108. — Stadiul III de sechestrare a capului femural. La polul superior al 
capului se delimitează sechestrul osos în formă de lentilă, izolat de restul capului 
femural printr-o bandă clară concavă în sus. 
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corect interpretate permit diagnosticul necrozei osoase mai înainte ca 
deteriorările importante ale capului femural să se fi produs. Semnele 
radiologice precoce sînt : 

— densificarea capului femural, decelabilă la examenul comparativ 
-al șoldului, se prezintă ca o densificare neregulată, sub formă de pete ; 
această zonă condensată prezintă la partea inferioară o bandă opacă în 
formă de semilună cu comcavitate orientată în sus, care marchează 
limita inferioară a zonei necrozate ; 

— înfundarea zonei necrozate care apare mai tirziu, dar este mai 
«caracteristică, se prezintă sub trei aspecte : turtirea segmentară a polu- 
lui superior al capului femural, redusă uneori la un mic defect de ro- 
tunjire a capului ; decalajul de nivel al suprafaţei capului care întrerupe 
brusc, într-un anumit loc conturul rotunjit al acestuia Și marchează 
zona necrozată de zona rămasă vie [imaginea radiologică este asemănă- 
toare cu o prăbușire de teren, care înfundă spre în jos o porţiune din 
conturul capului ; decalajul de nivel poate fi prezent la unul din limi- 
tele zonei necrozate sau la cele două limite (fig. 1—107)] ; aspectul de 
coajă de ou, constituie al treilea semn radiologic precoce de necroză 
{acest aspect se evidențiază ca o linie clară situată sub corticală, pe 
care o separă de osul subjacent). Imaginea de coajă de ou apare evidentă 
pe radiografia de profil a şoldului. 

3. Stadiul al treilea, de sechestrare şi înfundare. După stadiul al 
doilea, puţin anarhic, organismul neavînd posibilitatea vascularizării 
întregului fragment necrozat, osteoclastele sapă um adevărat şanţ de 
delimitare între osul mort și cel viu, transformînd astfel osul necrozat 
într-um adevărat sechestru. Acest sechestru, slab susținut de țesutul osos 
subjacent care este rarefiat prin dezvoltarea rețelei vasculare, se tur- 
teşte, se înfundă și se separă de cartilajul articular, de care rămîne 
aderent doar un strat subţire dim țesutul osos subcondral. Se produce 
astfel o fisură fină, paralelă cu suprafața capului femural. 

Ulterior sechestrul osos supus presiunilor se fragmentează ȘI în 
unele cazuri fragmentele dispar complet, producîndu-se o adevărată 
osteoliză a jumătăţii superioare a capului. 

Îm acest stadiu radiografia este deosebit de elocventă, ea eviden- 
fiind aspectele de necroză avansată : sechestrare, fragmentare, abra- 
'Ziune. 

Sechestnarea este caracterizată prin apariţia unei benzi clare, de 
formă concavă în sus, care traversează zona de hipercondensare deli- 
mitîind O parte superioară, în formă de lentilă, care este sechestrul şi 
o parte inferioară sub formă de cupă care conține sechestrul (fig. 1—108). 

Fragmentarea sechestrului şi transformarea într-o multitudine de 
'sechestre reprezintă un stadiu premergător ultimului stadiu de abraziune 
Și liză a capului, în care, zona de necroză redusă la forma de sechestru, 
Prim fragmentare „alunge să dispară complet, și în final asistăm la 
amputația jumătăţii superioare a capului femural (fig. 1—109). 


i semnele radiologice pozitive trebuie adăugate trei semne ne- 
Sauve : | 
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— lipsa alterării cotilului ; 

— lipsa oricărei pensări a interliniei articulare ; 

— lipsa osteofitozei, cel puțin în primii ani de evoluţie. 

Acaste semne negative permit evitarea confuziei cu coxartroza. 


Fig. 1—109, — Stadiul III de fragmentare a sechestrului și 
liza acestuia cu amputaţia jumătății superioare a capului 
femural, 


4. Stadiul ultim de deteriorare artrozică. Capul femural se turteşte 
neregulat, devine colțuros sau chiar parţial distrus. Cotilul rămas încă 
hemisferic nu se mai adaptează la conturul capului femural, încât pre- 
siunile prost repartizate pe capul femural duc la deteriorarea cartila- 
jului și instalarea artrozei. 

În acest stadiu final cele trei semne radiologice negative ale ne- 
crozei idiopatice nu mai sînt valabile și pensarea spaţiului articular, 
scleroza cotilului și osteofitoza sînt prezente caracterizînd artroza. 
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Patogenie. Deşi se admite, în general, că în osteonecroză meca- 
nismul necrozei este ischemia, asupra cauzelor care generează ischemia 
cunoștințele sînt încă în stadiul de ipoteză. 

Într-o serie de osteonecroze aseptice ale capului femural cauzele 
ischemiei sînt cunoscute, Astfel în necroza traumatică cauza o consti- 
tuie ruptura vaselor capsulare postero-supenioare. În osteonecroza din 
boala chesonierilor cauza ischemiei o constituie obstrucţia vaselor prin 
gazele care se degajă în momentul decompresiunii. În boala Gaucher 
necroza capului femural şi uneori a capului humeral se datorește oclu- 
zici vasculare prin conglomerate de celule supraîncărcate cu glucocere- 
bnosidele acumulate în splină și țesutul endotelial. De asemenea în dre- 
panocitoză sau anemia cu celule falciforme, ocluzia vaselor nutritive ale 
capului femural se datorește aglomerărilor de hematii falciforme. 

În osteonecroza primitivă sau idiopatică a capului femural cauza 
ischemiei nu este cunoscută cu certitudine. S-au avansat mai multe ipo- 
teze dintre care cea a lui Welfling reţine mai mult atenţia. După acest 
autor, la baza necrozei ischemice a capului femural ar sta un proces 
de microembolii, multiple şi repetate, care ar obstrua capilarele termi- 
nale ale capului femural. Fapte de observaţie vin să arate că printre 
bolnavii cu necroze ale capului femural se întîlnesc în proporţii impor- 
tante gutoși, alcoolici, obezi sau bolnavi supuși unui tratament corti- 
zonic indelungat. Ori, la această categorie de bolnavi există foarte adesea 
o hiperlipemie interesînd trigliceridele, iar cauza obstrucţiei vaselor nu- 
tritive ale capului femural ar reprezenta-o microparticulele de natură 
grăsoasă, chilomicronii. 

Simptomatologie. Manifestările clinice se aseamănă cu cele 
din coxartroză. Bolnavii acuză dureri la nivelul șoldului, cu iradiere în 
genunchi sau pe fața internă a coapsei, mai rar pe faţa extemă, în 
special în timpul mersului ; de asemenea la reluarea mersului, după 
un repaus mai îndelungat, primii pași sînt dureroşi şi se însoțesc şi de 
șchiopătare. 

Debutul dureros poate fi brusc, dar de multe ori durerea debu- 
tează insidios şi se notează o accentuare a ei în prima jumătate a nopţii. 
Mersul la început este jenat, apoi șchiopătat. De asemenea limitarea 
mișcărilor, foarte puţin evidentă la începutul afecțiunii, poate deveni în 
cursul evoluţiei accentuată. În general articulaţia șoldului, în cadrul ne- 
crozei idiopatice a capului femural, rămîne multă vreme mobilă şi nu- 
mai tirziu, după mulți ani, uneori 15—20 ani, cînd leziunile de artroză 
se instalează devine rigidă. 

De obicei aceste manifestări clinice nu sînt patognomonice pentru 
necroza idiopatică a capului femural și diagnosticul se bazează pe exa- 
menul radiologic, 

Evoluție, Privită sub aspect lezional, necroza idiopatică a capu- 
lui femural are tendință la agravare continuă, deşi sub aspect clinic nu 
totdeauna se constată un paralelism între agravarea lezională şi mani- 
festările dureroase. Nu rareori se constată că sub efectul tratamentului 
medical și balneoiizical simptomatologia dureroasă şi jena funcţională 
se ameliorează și bolnavul poate prezenta perioade de remisiune mai 
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mult sau mai puţin îndelungate. O mare parte dintre cazurile de ne- 
croză, fără leziuni artrozice concomitente, rămîn multă vreme compa- 
tibile cu o activitate fizică importantă. Deși evoluţia bolii este de obicei 
lentă totuşi s-au descris şi forme clinice de necroză idiopatică cu evo- 


Fig. 1—110. — Necroză idiopatică a capului femural, fără 

fragmentarea zonei necrozate, constituie indicaţia osteotomiei 

de varizare. Rezultat după osteotomia de varizare (se con- 
stată revascularizarea zonei necrozate). 


Fig. 1—111. — Necroză idiopatică a capului femural cu fragmentarea seches- 
trului. Rezecţia capului și înlocuirea cu proteză cefalică tip Moore. 
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luţie rapidă, care pun probleme dificile de diagnostic diferențial (Le- 
quesme). Cînd însă deteriorarea articulară a progresat şi se instalează 
modificările de tip artrozic, durerile şi impotenţa funcţională au tendinţa, 
să se agraveze. 

Tratament. Tratamentul necrozei aseptice idiopatice a capului 
femural rămîne încă controversat, probabil datorită faptului că şi etio- 
patogenia ei este încă neclarificată. Aceasta explică varietatea tratamen- 
telor propuse pentru rezolvarea acestei afecţiuni. 

Pentru unele cazuri uşoare, sau de început, tratamentul medical, 
bazat pe protejarea şoldului, folosirea antiinflamatoarelor (Indometacin, 
fenilbutazona) şi reeducarea funcțională, poate fi suficient pentru a 
asigura bolnavului o activitate satisfăcătoare. 

De cele mai multe ori însă invalidarea dureroasă a bolnavului de- 
vine de o așa amploare încît intervenţia chirurgicală este necesară. 

În linii generale indicaţiile tratamentului chirurgical şi a tipului 
de intervenţie este diferit, în funcţie de starea cartilajului articular, de 

iadul de distrucție a capului femural şi de semnele de artroză se- 
cundară. 

În cazurile fără semne de artroză, cu un cap femural nefragmentat, 
indicația majoră o constituie osteotomia intertrohanteriană de varizare 
(fig. 1—110). Şi în cadrul necrozei idiopatice a capului femural se 
aplică principiile reducerii chirurgicale a presiunii articulare prin dimi- 
nuarea sarcinii și prin creșterea suprafeţei portante, după principiile 
binecunoscute de biomecanică enunțate de Pauwels în cadrul trata- 
menitului coxartrozei. Acest gen de osteotomie permite regenerarea unei 
articulații coxofemurale vii, nedureroase şi funcționale, cu regresiunea 
și chiar dispariţia imaginii radiologice de necroză. 

În cadrul unei distrucţii avansate a capului femural, cu fragmen- 
tare accentuată sau cu liza unei părți din extremitatea cefalică, dar cu 
un cotil normal, la persoane mai în vîrstă, indicaţia protezei cefalice ss 
impune (fig. 1—111). 

Artrodeza este rezervată cazurilor excepţionale, la bolnavi foarte 
tineri exercitînd meserii grele, la care articulaţia este distrusă şi fără 
mobilitate. 

În formele artrozice, la persoanele în vîrstă, proteza totală poate 
fi singura soluţie (fig, 1—112), 

Rezultatele după osteotomia de varizare sînt deosebit de bune din 
punct de vedere clinic şi funcțional, cît şi radiologie. Din punct de 
vedere clinic osteotomia de varizare exercită o influenţă deosebit de 
bună asupra durerilor; ea dă o remisiune antalgică spectaculară și 
durabilă, explicată prin efectul vasomotor şi de diminuare a presiunii 
pe șold. Din punct de vedere radiologic, la bolnavii cu un recul sufi- 
cient și la Care osteotomia de varizare s-a făcut într-un stadiu mai re- 
cent al bolii, se constată o refacere a structurii capului femural, ceea ce 
Presupune o reintegrare vasculară a fragmentului sechestrat. 

„Deși proteza Moore pare a fi o indicație utilă, cartilajul catilului 
fiind intact și leziunea limitindu-se la capul femural, totuși rezultatele 


216 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


nu sint cele scontate. După o perioadă imediată, adesea satisfăcătoare 
rezultatele se degradează rapid, interlinia articulară poate să dispară şi 
durerile să atingă intensitatea stadiului care a precedat intervenţia. 

Totuşi în situaţiile extreme, cu distrucţia masivă a capului femural 
sau artroză consecutivă, folosirea 
.artroplastiei cu proteză totală meta- 
lică, la persoanele peste 50 de ani, 
poate fi recomandată. 

În concluzie trebuie să subli- 
niem că în stadiul actual al dezvol- 
tării medicinei, cunoaşterea cadrului 
clinic şi radiologic al osteonecrozei 
idiopatice a capului femural, trebuie 
«conceput ca un fapt obligatoriu, iar 
confuzia cu coxartroza ca un lucru 
de neiertat. Depistarea bolii din pri- 
mele sale stadii devine obiectivul 
principal, în scopul instituirii trata- 
mentului, dacă nu etiologic cel pu- 
țin în măsură să stopeze agravarea 
lezională şi să confere bolnavului 
gradul de satisfacere funcţională și 
confori pe care intervenţiile func- 
tionale pe şold le pot oferi. 


COXA VARA 


: N Fig. 1—112. — Proteză totală de şold 
Sub această denumire se gru- în necroza idiopatică a capului femu- 
pează o serie de afecțiuni foarte di- ral avansată, cu fenomene artrozice. 
ferite între ele, dar al căror element 

comun îl constituie diminuarea un- 

ghiului cervicodiafizar, denumit unghi de înclinație, care, după cum se 
știe, oscilează între 120 și 1300, 

Această definiţie pur anatomică are totuşi un caracter relativ, în- 
clinarea colului femural putîndu-se produce la niveluri diferite : la 
joncțiunea cervicocapitală (coxa vara epifizară), la nivelul colului fe- 
mural (coxa vara cervicală), sau la unirea colului cu diafiza (coxa vara 
cervicodiafizară), 

În unele cazuri inflexiunea apare ca urmarea unei leziuni osoase 
ce compromite soliditatea țesutului osos la nivelul la care solicitările 
mecanice ale femurului sînt maxime : joncţiunea cervicodiafizară. Astfel 
este coxa vara rahitică, al cărei aspect radiologic este caracteristic (col 
aproape orizontal, scurt, cu oblicitate excesivă a cartilajului de conju- 
:gare). În cazuri mai rare coxa vara poate fi întîlnită la un osteomalacic 
sau la un bolnav cu osteită fibrochistică. Alteori, o consolidare vicioasă 
a unei fracturi bazicervicale sau trohanteriene se află la originea unei 
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coxa vara traumatice. În toate aceste cazuri este vorba de coxa vara 
simptomatică. a 

În afara acestor cazuri, întîlnim în clinică, la adolescenți între 12 
şi 15 ani, o coxa vara esențială sau coxa vara adolescenților, care în 
realitate este o decolare epifizară spontană a extremității superioare a 
femurului, cu debut brusc sau progresiv, motiv pentru care este mai 
corectă denumirea de epifizioliză. 


EPIFIZIOLIZA FEMURALĂ SUPERIOARĂ 


Sub denumirea de epifizioliză femurală superioară, sau coxa vara 
esenţială, sau a adolescenților, se desemnează o afecţiune caracterizată 
prin : apariția în perioada prepuberală ; constituirea unei deformări a 
regiunii cervicocefalice a femurului ; prezența unor leziuni primare ale 
cartilajului de conjugare a extremității superioare a femurului, care, 
pierzind din coeziunea sa normală, nu mai fixează suficient de solid 
epifiza femurală, permiţînd deplasarea acesteia (epifizioliza). 

Menționată pentru prima dată de Ambroise Paré (1572), decolarea 
epifizară femurală superioară este prezentată sub aspectul anatomopa- 
tologic de către Bousseau (1867). Dar adevăratele progrese în cunoaș- 
terea afecțiunii și a tratamentului ei le înregistrăm o dată cu dezvol- 
tarea radiodiagnosticului. 

Lucrările lui Kocher şi ale lui Hofmeister (1894) au contribuit la 
izolarea sub denumirea de coxa vara a leziunilor de care ne ocupăm, 
iar Frölich (1903) diferenţiază coxa vara esenţială de coxa vara simpto- 
matică. Precizări importante asupra patogeniei și tratamentului epifi- 
Ziolizei femurale superioare au adus, printre alții, și Wilson (1924), 
Ferguson și Howorth (1931), Martin (1948), Compere (1950). Judet (1959), 
Taillard (1961). o 

Etiologie. Afecţiunea apare în perioada cea mai rapidă a creş- 
terii ce caracterizează - adolescența. 

Vîrsta la care se manifestă boala se situează între 12 şi 16 ani, 
pentru băieţi, și de la 10 pînă la 14 ani, pentru fete, ceea ce subliniază 
că epifizioliza femurală superioară este o afecţiune a perioadei pre- 
puberale. 

Sexul masculin este mai frecvent lezat (83,30%, după Heyman). 

Localizare : șoldul stîng este mai frecvent interesat (66,70%) (Wal- 
denstrâm) decit cel drept, iar în 22,90% din cazuri leziunile sînt bilate- 
rale, CC. Sua. interesate succesiv, la interval de cîteva luni (Jerre). 
deri da spies i a nu are decît um caracter banal 3 Că- 
lipsește din amona azia unui pas greșit. Adesea, traumatismul 

Anatomie patologică. La începutul deformării înainte de 
a. zei, ali colului. femural este normală, în continuare cu 

» Car cartilajul de conjugare este lărgit și neregulat. 


Apoi evoluția este simplă 
e simplă. Totul se pe i cum. î 
gresiv sau mai mult P petrece ca și cum, în mod pro- 
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de conjugare încetează de a mai ţine strîns capul și colul femural. Din 
acest moment, cele două segmente femurale superioare, supuse acțiunii 
forțelor musculare și greutăţii corpului, se deplasează una față de cea- 
laltă întocmai ca într-o fractură mediocervicală. Colul femural ascen- 
sionează şi totodată deviază în rotaţie externă Și adducție, în vreme ce 


Fig. 1—11585. — Modifi- 
cările histologice ale 
cartilajului de conju- 
gare epifizar (liză par- 
ţială a cartilajului sub 
forma unei fisuri). 


epifiza femurală este împinsă spre partea posterioară şi inferioară a 
colului. 

Pentru Imhauser şi Renie, primul stadiu al deplasării îl constituie 
bascullarea, fără lunecare, a epifizei femurale, ceea ce impune prăbu- 
şirea (tasanea) posterioară a colului ; al doilea stadiu — lumecarea — se 
însoţeşte de exagerarea basculării, axul basculării deplasîndu-se de-a 
lungul planului de lunecare, dinainte spre înapoi. 

Deplasarea epifizei și a colului femural nu se poate face decit 
prin slăbirea mijloacelor de unire — cartilajul de conjugare. 

Cercetările lui Lacroix, Taillard, Ponseti şi McClintock au pus în 
evidență prezența unei fisuri în zona cartilajului hipertrofiat sau la 
nivelul locului de pătrundere a mugurilor vasculari proveniţi din me- 
tatiză (fig. 1—113). Acestea sînt punctele cele mai slabe ale cartilajului 
de conjugare, la aceste niveluri fibrele colagene și substanța fundamen- 
tală fiind cel mai puțin abundente, Stratul proliferativ şi cel seriat al 
cartilajului de conjugare sînt deasupra lizei (fisurii), ceea ce explică 
menţinerea creșterii colului femural în unele cazuri de epifizioliză, cînd 
deplasarea este redusă sau stabilizată prin fixare chirurgicală. 

Alteori, cartilajul de conjugare și-a pierdut puterea osteogenică. 
El este foarte gros, atingînd uneori un volum de opt ori mai mare, 
dezorganizat și neregulat. 
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Substanţa fundamentală este distrofică, iar la nivelul cartilajului 
hipertrofie este aproape complet dispărută in favoarea condrocitelor 
hipertrofiate. Fibrilele colagene au orientare anarhică, ceea ce duce la 
slăbirea ancorănii cartilajului de conjugare de epifiză şi metafiză. Pe 
alocuri, placa osoasă ce separă cartilajul de conjugare de epifiză este 
dispărută. = 

În ansamblul său, structura cartilajului de creștere este bulversată ; 
este parcurs de fisuri transversale (liză), care explică slăbirea și posi- 
bilitatea unei deplasări. l P 

Periostul de pe fața superioară și anterioară a colului este îngro- 
şat; pe fața inferioară și posterioară a colului, periostul decolat pro- 
duce un adevărat calus periostal. 

Simoviala, din primele stadii ale bolii, este de aspect inflamator, 
edematos, cu infiltnaţie limfocitară perivasculară abundentă. Semnele 
inflamatorii, care se găsesc și la nivelul periostului, cedează în câteva 
luni. 

Evoluţia leziunii, oricare ar fi gradul deplasării, sfirşeşte prin con- 
solidare. Calusul periostic postero-inferior fixează epifiza la col, iar la 
nivelul liniei epifizare osificarea se face fie prin metaplazie, fie prin 
osificare encondrală. 

Patogenie. Instalarea și evoluţia epifiziolizei femurale superi- 
oare sînt determinate, așa cum au arătat cercetările clinice și experi- 
mentale din ultima vreme, de două grupe de factori. 

Primul grup de factori cuprinde modificările caracteristice care al- 
căiuiesc ierenui pe care se dezvoltă leziunea cartilajului de conjugare. 
Aceste modificări se întîlnesc în perioada adolescenței, atunci cînd se 
produce şi epifizioliza. În afara acestei perioade, epifizioliza nu se în- 
tilneşte decît în cazuri patologice, cînd se produce un dezechilibru en- 
docrin asemănător celui din perioada adolescenței, printr-o leziune a 
suprarenalei, hipofizei, gonadelor sau tiroidei. Astfel de epifiziolize au 


fost descrise în nanismul hipofizar sau gigantism, cînd cartilajul de 


creștere persistă larg deschis la adult (Kinsell, Tramer), la eunucoizi sau 
în alte sindroame hipogenitale. După cum subliniază Taillard, este re- 
marcată frecvența epifiziolizei la adolescenţii care prezintă distrofia adi- 
pozogenitală. ' 

La pubertate, modificarea şi bulversarea echilibrului endocrin, cu 
referire specială la activitatea hormonului somatotrop hipofizar ce sti- 
mulează creşterea cartilajului de conjugare și a hormonilor steroizi ce 
produe închiderea cartilajului de creştere, determină o schimbare a: 
proprietăților mecanice ale cartilajului de creştere. Cercetările lui Harris, 
Mathieu și Morscher (1964) au arătat că în timpul adolescenţei modifi- 
cările endocrine, precum şi anomaliile morfologice ale cartilajului de 
conjugare (prezentate la paragraful de anatomopatologie) conduc la 
scăde ea evidentă a rezistenței mecanice a cartilajului de creştere. Acea- 
stă scădere este mai accentuată la băieţi decît la fete; administrarea 
dili anu androgeni sau estrogeni restabilește rezistența normală. 
ra " j ac anomologlee Ale cartilajului de creștere aşa cum apar 

opatologic, survenind pe un teren endocrin 
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caracteristic, sînt în măsură să dea o explicație satisfăcătoare apariţiei: 
epifiziolizei în perioada adolescenţei. 

Pentru a înţelege localizarea epifiziolizei la nivelul extremității 
superioare a femurului, trebuie să admitem intervenția celui de-al doji- 
lea grup de factori, şi anume cei de ordin mecanic, 

În poziţia ortostatică şi cu deosebire la mers, calota epifizară a: 
capului femural este supusă unor forțe care tind să o deplaseze în 
jos şi înapoi. În altă ordine de idei, către sfîrşitul perioadei de creştere 
și mai ales cînd cartilajul de conjugare este în liză, calota epifizară nu 
mai este solidarizată la colul femural. decât prin manşonul periostal, 
care, pe măsură ce colul se osifică, devine tot mai subţire, încît la ter- 
minarea creșterii nu mai reprezintă decît o lamă fibroasă subțire, inca- 


pabilă să reziste solicitărilor mai importante. După cum au arătat lueră- 


rile lui Rydell (1966), în timpul funcţionării articulației șoldului forțele 
ce se dezvoltă la acest nivel sînt foarte mari, ceea ce explică pe de-a-ntre- 
gul localizarea obișnuită a epifiziolizei adolescentului la acest nivel. 


De aceea, pentru a produce debutul unei deplasări bruște sau pro- 


gresive a epifizei superioare a femurului, este de ajuns un pas greşit, 
un traumatism minim, simplul mers sau alergatul obişnuit. 


Simptomatologie. Adolescenţii cu epifizioliză femurală supe- 


rioară sìnt adesea robuşti, mai exact greoi, alteori înalţi, dar subțiri, sau 
de tip adipozogenital, cu obezitate limitată la trunchi, bazin si rădăcina 


membrelor. Totuși, într-un caz din două este vorba de um băiat sau o 


fată al căror aspect este normal. 

Debutul epifiziolizei femurale superioare poate fi acut sau pro- 
gresiv. 

Debutul acut se traduce prin durere accentuată şi impotenţă functio- 
nală completă ce survin spontan, după o mişcare bruscă sau după o 
cădere, care nu constituie însă un traumatism veritabil. 

Semnele clinice amintesc fractura de col femural (membrul inferior 
este în rotație externă şi adducție, imposibil să fie mişcat activ, şi 
dureros). Vîrsta şi aspectul greoi al adolescentului fac să ne gîndim 
la epifizioliză. Anamneza evidențiază la acest adolescent prezența unor 
episoade dureroase și o ușoară şchiopătare în săptămînile sau lunile pre- 
mergătoare debutului acut, dar care nu l-au neliniștit. Eventual, o radio- 
grafie făcută în acel timp a fost considerată normală, deşi retrospectiv 
se pot distinge semnele unui început de lunecare. 

Debutul progresiv este mai frecvent întîlnit şi se exprimă prin 
dureri într-unul din membrele inferioare, localizate la şold sau mai 
adesea la genunchi. Deseori adolescentul șchiopătează, ceea ce este na- 
tural dacă are dureri ; dar  şchiopătarea poate fi indoloră, mai ales la 
începutul evoluţiei. 

Obiectiv, semnul clinic cel mai constant este limitarea rotației in- 
teme, în vreme ce rotația externă este, dimpotrivă, mai amplă decît de 
partea sănătoasă. Abducţia este de asemenea puțin limitată. Flexia este 
posibilă într-un sector limitat, dincolo de care rotația externă concomi- 
tentă devine obligatorie (semnul Drehman). 
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n În perioada de stare, la inspecție, se constată amiotrofie, adducția 
şi rotația externă a membrului inferior bolnav, precum şi proeminenta 
regiunii trohanteriene, mai evidentă prin atrofia musculaturii fesiere. 
Semnul Trendelenburg este pozitiv. Deseori bolnavii prezintă şi picioare 
plate. În timpul mersului bolnavul încrucișează oarecum membrele in- 
fericare, iar în poziția șezîndă încrucişează gambele. 

Membrul interior bolmav este mai scurt cu 2—3 cm, iar la palparea 
triunghiului Scarpa se simte o masă dură, osoasă, formată de proemi- 
nenţa colului femural. Rotaţia internă, abducția și flexia sînt limitate, 
iar rotația externă, adducția și extensia sînt crescute. Limitarea mişcă- 
rilor este de cauză osoasă, ele nefiind influențate prin anestezia ge- 
nerală. ` 

Examen radiologic. În epifizioliza acută sau în cea progre- 
sivă, cu deplasare, datele radiologice sînt caracteristice : 

— baza epifizei basculate are pe radiografia din față, un aspect 
eliptic, proiectîndu-se pe umbra colului, care, din cauza rotației externe, 
pare scurtat ; colul, fiind ascensionat, depăşeşte în sus calota epifizară, 
în vreme ce capul femural pare că se insinuează sub marginea infe- 
rioară a colului ; unghiul de înclinație cervicodiafizar este normal, infle- 
xiunea producîndu-se între cap și col — coxa vara epifizară (fig. 1—114). 

În stadiul precoce, în care ar trebui să fie diagnosticată boala, 
radiografia de obicei nu este cerută. Bolnavul este radiografiat numai 
după ce s-a produs o deplasare milimetrică, stadiu în care se vor evi- 
denţia (fig. 1—115) : 

— lărgirea cartilajului de conjugare este evidentă pe radiografia 

— modificarea structurii metafizei colului, al cărui contur devine 
flu, cu dispariția trabeculaţiei normale, cu neregularități de transparență 
Şi aspect lacunar ; 

— dublu contur al marginii inferioare a colului, datorită decolării 
periostului care însoţeşte lunecarea epifizei femurale ; 


— rectitudinea marginii superioare a colului, care normal este uşor 
CONCAVĂ ; 

— diminuarea înălțimii semilunei epifizare ; 

, — Marginea superioară a colului, prelungită intern, secționează nu- 
mal o mică porțiune a epifizei. 

Măsurarea deplasării epifizare se poate face ţinînd seama de întin- 
derea suprafeței metafizare a colului. Astfel se apreciază deplasarea dis- 
cretă (mai puţin de 1/3 din tranga metafizară), deplasarea mijlocie (egală 
cu 1/3 din tranșa metafizară) și deplasarea severă (mai mare de 1/3 din 
tranșa, metafizară). Mai precisă însă se dovedește măsurarea unghiului de 
deplasare (fig. 1—116). 

Diagnosticul este ușor de precizat dacă ne sîndim la această 
scie iii a de faptul că bolnavul este un adolescent, even- 
ual cu stigmate de dezechilibru endocrin. si dacă cli iologi j 
mai A clişeul radiologic este 
bine interpretat, du iii e: 
aie d 2 pe A ostic diferenţia l Epitizioliza femurală superioară 

ebule diierențiată de decolarea epifizară traumatică fără semne pre- 
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Fig. 1—114. — Epifizio- 


liză femurală superioa- 
ră: deplasarea epifizei 
în jos, cu ascensiunea 
și rotația externă a 
colului. 
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Fig. 1—1]15. — Semnele radiologice precoce în epifizioliză (schemă după Taillard} 

(șold normal (a); epifizioliză (b)l: 1 — lărgirea cartilajului de conjugare; 

2 — diminuarea înălţimii semilunei epifizare; 3 — diminuarea zonei epitizare, 

secționată de tangenta la marginea superioară a colului; 4 — dublu contur a! 
marginii inferioare a colului, 


Fig. 1—116. — Măsurarea unghiului de deplasare : axa colului (A); baza epitizei 
(B); unghiul de deplasare (C) ; perpendiculara pe axa colului (D). 


monitorii şi de fractura colului femural (care nu este chiar atît de rară 


la această vînstă). NI 
Tratament. Epitizioliza femurală superioară are o terapeutică 


diversificată. i 
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Tratamentul ortopedice foloseşte diferite metode, după scopul ur- 


mărit : să mențină epifiza la locul său, pînă la obținerea fuziunii carti- 
lajului de creştere, sau să conecteze deplasarea, urmînd apoi s-o men- 
ţină redusă pînă la fuziunea cartilajului ; repausul la pat, tracțiunea 
continuă, imobilizarea gipsată în abducţie și rotaţie internă sau în po- 
ziţie neutră, mersul fără sprijin pe membrul bolnav cu ajutorul cîrjelor 
şi aparatelor de descărcare sînt folosite în scopul evitării agravării de- 
plasării. 

Tracţiunea nu reduce deplasarea, manevrele normale de reducere 
sînt adesea urmate de redoare articulară, iar cîrjele nu exclud pre- 
siunea pe suprafețele articulare, Deplasarea epifizei poate continua chiar 
în repausul la pat sau sub aparatul gipsat. 

Tratamentul adjuvant, medical, prin care se urmăreşte grăbirea fu- 
ziunii cartilajului de conjugare constă în administrarea hormonilor 
sexuali. 

Avînd în vedere că aceste metode sînt de cele mai multe ori in- 
eficiente, se recurge la tratament chirurgical în toate formele, de îndată 
ce diagnosticul a fost pus. 

Tratamentul chirurgical (fig. 1—117) își propune să imobilizeze, să 
prevină deplasarea ulterioară, să reducă deplasarea cînd aceasta s-a pro- 
dus şi să realizeze sudura precoce a cartilajului de conjugare. Cînd de- 
plasarea epifizei este redusă (nu depășește un unghi de basculă a calo- 
tei de 30° faţă de axa colului), este suficient să se fixeze epifiza la col 
printr-un broșaj, înşurubarea sau baterea unui cui Sven-Johansen pe 
cale extraarticulară. Se poate recurge și la fixarea epifizei pe cale intra- 
articulară cu mici grefoane osoase. Cînd deplasarea epifizei este mai 
importantă, devine necesară reducerea, pentru a restabili o congruență 
articulară mai bună. 

În caz de epifizioliză acută, se recomandă reducerea de urgență cu 
multă blîndeţe, în primele ore după producerea decolării, pentru a evita 
complicațiile vasculare la nivelul capului femural ; manevra se va com- 
pleta cu osteosinteza cu broșe, şuruburi sau cui trilamelar. 

Cînd lunecarea epifizei este mai veche și stabilizată, se recurge la 
osteotomia de corecție a axelor colului. Se preferă osteotomia intertro- 
hanteriană care produce valgizare, antetorsiune şi flexiune a extremi- 
tății superioare a femurului. 

Cînd deplasarea este foarte mare se poate încerca repunerea capu- 
lui pe col, atacînd leziunea la nivelul unde s-a produs, adică la nivelul 
metafizei. Printr-o rezecţie cuneifonmă sau trapezoidală a porțiunii de- 
formate a colului, se eliberează calota epifizară şi se basculează la locul 
său, fiind fixată cu broşe sau șuruburi. 
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Fig. 1—117. — Osteotomie intertrohanteriană Imhăuser (după Müller) : fixare 

cu şuruburi a epitizei în poziţie corectată (1);  osteotomie de derotare (2) ; 

osteotomie cuneiformă anterioară pentru flectare (3); osteotomie de val- 
i gizare (4). 
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COXA VARA RAHITICĂ 


Coxa vara rahitică este foarte frecventă și reprezintă manifestarea 
rahitismului în evoluţie la nivelul regiunii cervicodiafizare, fiind o coxa 
vara juxtatrohanteriană. Ea trebuie căutată la toți copiii cu semne 
importante de rahitism, 


Fig. 1—118. — Coxa vara rahitică : unghiul cervico- 
diafizar este diminuat, iar cartilajul de conjugare 
prezintă o oblicitate foarte mare. 


Leziunea este aproape totdeauna bilaterală şi se însoţeşte adesea 
de o încurbare cu concavitatea internă a diafizei femurale. 

Simptomatologie. Coxa vara rahitică se evidenţiază la mers ; 
copiii sînt greoi, uneori „umflaţi“, şi merg cu membrele „in paranteză“ 
și rotaţie externă permanentă. De altfel, la aceștia se remarcă o întîr- 
Ziere la mers, care nu începe mai devreme de 16—18 luni. 

Semnul Trendelenburg este pozitiv, traducînd relaxarea fesierului 
mijlociu ; datorită ascensiunii marelui trohanter, mersul este asemă- 
nător cu cel din luxaţia congenitală bilaterală. 

n poziție culcată regiunea trohanteriană proemină, iar vîrful tro- 
hanterului mare se găsește pe aceeași dreaptă cu spinele iliace antero- 
Superioare, ceea ce-i traduce ascensiunea. Mișcarea de abducţie este li- 
mitată prin retracţia adductiorilor, iar rotația internă şi flexia pot fi și 
ele limitate prin deformarea osoasă. 

Radiolo 


cefali > A e printr-o poliaioară subiacentă nucleului 
ac, care, la rîndul său, este neregulat şi fragmentat. Cartilaiul de 
trare da. cal cdi i ò a bolnavului prin adminis- 
ciu, vitam ecum şi printr-un tratament 
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local, menţinînd copilul în decubit donsal 
membrele inferioare în abducţie, prin aparate ortopedice. 

Prognosticul este bun şi numai secundar pot persista sechele cara 
să justifice o intervenţie chirur icală coreatoare. 


timp de mai multe luni, cu 


COXA VARA 'TRAUMATICĂ 


Coxa vara traumatică este apanajul adultului și al bătrinului și 
este secundară fracturilor trohanteriene sau bazicervicale, insuficient 
reduse sau care nu s-au consolidat ; mai rar se întîlnește după o fractură 
mediocervicală sau după und subcapitală, acestea ducând mai curînd la 
pseudartroză, decît la consolidare vicioasă (dacă nu sînt operate la 
timp). 

Simptomatologie. Aspectul clinic este asemănător celui din 
coxa vara esenţială (epifizioliza femurală superioară). Membrul interior 
este în adducție accentuată şi rotaţie externă permanentă, determinînd 
jenă funcțională direct proporțională cu gradul rotației externe. Mem- 
brul este mai scurt cu 3—4 cm, dar din cauza basculării bazinului, cara 
tinde să compenseze adducţia, se ajunge la o scurtare funcţională de 
6—8 cm. | 

Musculatura fesieră este atroiiată, fesierul mijlociu relaxat, iar 
regiunea trohanteriană proemină evident. Marele trohanter este ascen- 
sionat, aşa încît linia Nelaton, trunghiul Bryant şi linia Schămacker 
sint modificate. Mişcarea de abducţie este limitată prin contactul dintre 
marele trohanter și fosa iliacă externă, iar flexia — de asemenea limi- 
tată — datorită anteversiei colului. La mers, bolnavul se sprijină pe picior 
în poziție de echin, șchiopătează, iar semnul Trendelenburg este pozitiv. 

Radiologic, diminuarea unghiului cervicodiafizar este tipică. 

Tratament. Un grad moderat de coxa vara la o fractură bazi- 
cervicală sau trohanteriană este aproape regula după tratamentul orto- 
pedic. Cînd coxa vara survine la un bătrân, deficitul funcțional rezultat 
prin scurtare poate fi remediat mulțumitor cu ajutorul unei încălță- 
minte ortopedice. | 

Cînd este însă vorba de coxa vara accentuată, cu scurtare accen- 
tuată a membrului și la pacienți adulţi, deficiența funcţională este prea 
importantă pentru a ne mulțumi cu tratamentul ortopedic. În asemenea 
cazuri se recurge la tratament chirurgical. 

Osteotomia de valgizare și derotare practicată intertrohanterian, ur- 
mată de osteosinteză cu cui-placă monobloc şi compactare, restabileşte 
unghiul normal de înclinaţie, corectează scurtarea şi rotația externă şi 
previne dezvoltarea artrozei, 


COXA VALGA 


Coza valga constituie o deformare inversă celei din coxa vara, le- 
ziunea principală constituimd-o creșterea unghiului de înclinare a colu- 
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lui femural la peste 140°. Această creștere a unghiului de înclinare se 
poate însoţi de torsiuni axiale şi curbări în sens anterior sau posterior. 

Deşi mult mai rară, se întâlnește in practică sub forma de coxa 
valga congenitală la copil, coxa valga idiopatică la adolescenți și coxa 


valga simptomatică. 


COXA VALGA IDIOPATICĂ 


Coxa valga idiopatică o găsim la adolescenți, constituind o enti- 
tate morbidă de etiologie neprecisă și care înglobează toate cazurile de 
coxa valga neintegrate într-una din celelalte categorii. 

Simptomatologie. Coxa valga se manifestă prin cîteva semne 
funcționale care apar la virsta de 12 ani la un copil înalt, dar subțire. 

Imavul are dureri la mers, şchiopătează şi resimte o oboseală care 
se instalează rapid după un efort de mers, luînd aspectul unei crampe 
dureroase. Durerile prezintă exacerbări, traducînd o jenă funcțională, 
şi cedează la repaus. | 

Şchiopătarea este asemănătoare cu aceea din coxalgie și se însoţeşte 
Ge coborîrea umărului la fiecare pas. ' 

La examenul clinic se constată că unul din membrele inferioare 
este în abducție și rotație externă, atitudine care este mascată printr-o 
scolioză cu convexitatea de partea bolnavă și prin înclinarea bazinului. 
Şoldul apare turtit, plat, prin dispariţia reliefului trohanterian și prin 
atrofia musculaturii fesiere ; amiotrofia interesează şi coapsa. | 

Mobilitatea articulară este uşor limitată în ceea ce priveşte adduc- 
ţia şi rotația internă. 

La măsurătoare, membrul bolnav este mai lung cu 1—2 cm, alum- 
gire ce interesează segmentul cervicocefalic, după cum arată di tanţa 
trohanteromaleolară, care este egală cu cea de partea opusă. 

În caz de bilateralitate a leziunii, în timpul mersului, există o balan- 
sare a trunchiului, ceea ce face ca mersul să semene cu mersul legănat 
al unui marinar. 


E volu ție. Coxa valga are o evoluție benignă, ameliorîndu-se 
progresiv. Vindecarea se realizează spontan, ajutată de o terapeutică 
minimă. 

, Radiologie., Unghiul de înclinare mai mare de 140°, putînd 
atinge în cazuri extreme 175—180%, şi alungirea gîtului femural sînt 
aspectele radiologice tipice, 

Diagnosticul este ușor de făcut pe baza semnelor clinice și a radio- 
a Analizele de laborator sînt normale. 

tagnostic diferenţial. Coxa v idi ică j 

y îtic difer, i alga idiopatică se va dife- 
EA de coxalgia incipientă, care debutează tot cu şchiopătare, oboseală 
A ureri, do la care se pot pune în evidență semnele generale de 
i S acilară, precum şi pozitivitatea unor analize de laborator ; 
âciogralia in acest caz arată decalcifiere difuză, eventual pensare arti- 
culară, fără modificarea unghiului de înclinaţie. 
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Tratament. În formele dureroase se recurge la metode orto- 
pedice (repaus la pat asociat cu extensia continuă sau imobilizare în 
aparat gipsat pelvipedios, în poziţie de abducţie mare). 

În formele vechi, care nu s-au corectat spontan, se recomandă tra- 
tamentul chirurgical, care are rolul de a corecta deformarea şi a face 
profilaxia complicaţiei tardive — artroza. 


Operația constă în osteotomia intertrohanteriană de varizare, după 
tehnica Pauwels, cu rezecția unui cui osos cu baza situată intern, corec- 


Fig. 1—119. — Cora valga poliomielitică. 


tind totodată și rotația extemă ; fragmentele osteotomizate sînt fixate 
cu un cui-placă monobloc şi prin compactare. Această osteosinteză fermă 
realizează o imobilizare riguroasă a fragmentelor osoase, încît orice 
imobilizare prin aparat gipsat devine inutilă. 


COXA VALGA SIMPTOMATICĂ 


Coxa vaiga poate fi întâlnită la rahitici, ca o deformare de compen- 
sare, corectînd curbura diafizei femurale deschisă înăuntru, 

Alteori, coxa valga este simptomatică unei paralizii postpoliomie- 
litice a musculaturii șoldului ; pelvitrohanterienii paralizaţi nu mai trag 
marele trohanter în sus și nu au tendința să închidă unghiul de îndi- 
nație, mai ales că la astfel de bolnavi, care au stat mult timp la pat, 
acțiunea greutății corpului asupra capului femural este practic inexis- 
tentă (fig. 1—119), 

Coxa valga traumatică este de obicei secundară fracturilor cervi- 
cale prin abducție, unor fracturi cervicotrohanteriene sau fracturilor 
hipercorectate. : 
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Simptomatologie. Există asemănare cu cea din coxa valga 
a adolescenților : membnul inferior este în abducţie și rotaţie externă, 
ușor alungit, cu regiunea trohanteriană ştearsă și bazinul înclinat. Miş- 
cările de abducție și rotație internă sînt limitate și ca urmare a artrozei 
supraadăugate, iar mersul este „şchiopătat“. 

Tratament. Este indicată osteotomia intertrohanteriană de varizare. 


ARTROZA ȘOLDULUI (COXARTROZA) 


Sub denumirea de artroza șoldului sau coxartroză se defineşte o 
artropatie cronică, caracterizată din punct de vedere morfologic prin 
alterări degenerative ale cartilajului articular, asociate cu leziuni proli- 
ferative ale țesutului osos subiacent. 

Considerată multă vreme ca o boală legată de îmbătrinire — de 
unde şi vechea denumire de morbus coxae senilis —, astăzi graţie lu- 
crărilor experimentale și histologice ale lui Rutishauser, ca și celor ale 
lui F. Pauwels, se admite că în coxantroză leziunile sînt expresia adap- 
tării țesutului osos la factorii de presiune excesivi pe care îi suportă 
în unele împrejurări articulaţia. 

Coxartroza este privită astăzi nu ca o boală degenerativă, ci ca o 
transformare a osului sau, mai bine zis, ca o adaptare a acestuia la 
condițiile mecanice anormale ; aceasta este într-atît de adevărat, încît, 
dacă se suprimă aceste condiţii defavorabile, se constată revenirea osu- 
lui la o stare normală. l 

Etiologie. Coxartroza constituie o boală plurietiologică, dar mo- 
nopatogenică, expresie a degradării anatomofuncționale a șoldului. 

Atecțiunea este întîlnită la bolnavi ce depășesc vîrsta de 40 de ani, 
iar frecvenţa ei crește o dată cu vîrsta; interesează în mod aproape 
egal ambele sexe, cu o ușoară predominanță pe cel feminin. 

Aproape toate clasificările etiologice ale coxartrozei fac distincția 
între formele primitive sau idiopatice și formele secundare. 

1. Cozartrozele primitive reprezintă aproximativ 500% din numărul 
total și ele debutează către vîrsta de 60 de ani ; adesea sînt bilaterale, 
se însoțesc de artroze ale altor articulaţii, iar radiologic apar ca artroze 
de forme centrale. 
| Ele „par să fie cauzate de factori generali, încă puțin cunoscuți, care 
alterează metabolismul cartilajului articular, producînd leziuni de uzură 
precoce la nivelul „articulaţiilor supuse unor eforturi maxime (şold, ge- 
nunchi, articulații intervertebrale etc.). 

BOR- ip chris secundare sînt acelea la care factorii locali pot fi in- 
sint consecutive aloan m aioare ale afecțiunii. a e eie 
tică datorite : re, prin tulburări de sta- 

a) malformațiilor congenitale coxofemurale : 

— displazia luxantă a şoldului 
— protruzia acetabulară congenitală (coxa profundă) 
— coxa vara congenitală 
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— coxa valga congenitală 
— 'displazia spondiloepifizară (Morquio) 
b) deformărilor coxofemurale cîştigate : 

— sechelele epifiziolizei femurale superioare 

— sechelele osteocondrozei șoldului 

— sechelele traumatice ale capului femural sau ale cotilului 
(fracturi, luxații, decolare epifizară) 

— deformare coxofemurală după Paget 

— sechele după osteoartrite infecțioase acute sau cronice 

— deformarea după osteocondroză disecantă sau după infarct 
osos Juxtacortical (boala chesonierilor). 

O altă categorie de coxartroze secundare sînt acelea care, fără a 
fi datorite malformațiilor sau tulburărilor de statică articulară, recu- 
nosc totuşi cauze locale care au alterat sinoviala sau cartilajul articular, 
elemente pe care se va dezvolta ulterior artroza. Astfel sînt coxartro- 
zele secundare unei: coxite infecțioase, coxite reumatismale, condro- 
matozei şoldului, sinovitei vilonodulare, sinovitei traumatice sau 
hemofilice. 

Patogenie. Fie că sînt primitive, înțelegînd prin acestea for- 
mele cu etiologie încă necunoscută, fie, dimpotrivă, secundare unor 
afecțiuni sau deformări anterioare cunoscute, în care anumiţi factori 
locali pot fi consideraţi ca declanșatori, coxartrozele prezintă un tablou 
anatomopatogenic relativ unitar. 

Funcţionalitatea normală a unei articulaţii depinde de integritatea 
morioiuncţională a componentelor sale (extremităţi osoase, cartilaj ar- 
ticular, simovială, capsulă articulară) şi de prezenţa cantitativ şi calitativ 
normală a lichidului sinovial, care asigură nutriția cartilajului şi unge- 
rea articulară. 

Se ştie că nutriția cartilajului articular se realizează prin imbibiţia 
lichidului sinovial, graţie porozității și elasticităţii cartilajului, cât şi prin 
capilarele sanguine epifizare juxtacondrale (Ekholm, Brodin şi Hold- 
worth). Nutriţia cartilajului este în mod normal foarte precară, ea 
depinzînid, printre altele, de o serie de factori mecanici de frecare şi 
presiune care favorizează pătrunderea lichidului sinovial în porozităţile 
cartilajului, precum și de concentraţia în acid hialuronic a lichidului si- 
novial. Acidul hialuronic ajuns pe această cale la nivelul condrocitelor 
este transformat mai întîi în condroitină şi apoi, prin polimerizare şi 
sulfatare, în condroitin-sulfat A. De acest ultim produs de metabolism, 
precum și de cantitatea de apă și de gradul de polimerizare al substan- 
fei fundamentale depind proprietățile de elasticitate și rezistenţă ale 
cartilajului articular. 

Nutriţia cartilajului poate deveni deficitară în imobilizările arti- 
culare, precum și în tulburările de secreție a lichidului sinovial, în par- 
ticular a acidului hialuronic, de către celulele sinoviale. 

Factori patologici diverși, cum ar fi sinovitele, procesele infecțioase 
sau posttraumatice, leziunile discrazice sau neurotrofice, prin modifi- 
cările pe care le produc în compoziţia și camtitatea lichidului sinovial, 
duc la modificarea caracterelor reologice ale acestuia şi, ca urmare, se 
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ajunge la lubrifiere și nutriţie deficitare, care favorizează apariția leziu- 
nilor de uzură ale cartilajului articular. Da | | 

Factorii etiologici mai înainte arătaţi interceptează unul din ele- 
mentele articulare şi determină perturbarea echilibrului fiziologic din- 
tre rezistența țesutului osos și cartilaginos al articulației, pe de o parte 
și presiunea exercitată asupra acestei articulaţii, pe de altă parte. 

Perturbarea echilibrului articular în coxartroză poate fi determi- 
nată de factori biologici sau mecanici. | a 

Într-adevăr, în unele cazuri poate fi vorba de o insuficiență conge- 
nitală sau dobîndită, mai mult sau mai puţin pronunțată, a țesuturilor 
de susținere și, în aceste condiţii, chiar o presiune normală poate an- 
trena o modificare a echilibrului articular. Situaţia poate fi întâlnită 
în cazurile de coxartroză primitivă, datorate în primul rînd unei defi- 
ciențe tisulare mai mult sau mai puțin accentuate, și numai în al doilea 
rînd unei incongruenţe articulare, care, cel puţin în faza inițială a bolii, 
nu există. 

În alte cazuri, o creștere disproporționată a presiunilor pe o articu- 
laţie descentrată poate duce la un dezechilibru, hiperpresiunea putînd 
antrena dezvoltarea leziunilor chiar într-un ţesut osteocartilaginos sănă- 
tos. De obicei, în majoritatea cazurilor de coxartroză secundară, ambii 
factori — biologic și mecanic — intervin în geneza bolii, într-o propor- 
ție variabilă, dar rolul decisiv este jucat de factorul presiune. 

F. Pauwels (1934) a inițiat studiul biomecanic al articulației șoldului 
peniru aprecierea tensiunilor ce se exercită la nivelul extremității supe- 
rioare a femurului, ca rezultat al forțelor de gravitație și contracției 
musculare. În baza acestui punct de vedere biomecanic, se consideră că, 
în sprijinul unipodal, greutatea corpului (forța intermitentă) este echi- 
librată de contracția permanentă a mușchilor abductori pelvitrohante- 
rieni (fig. 1—120). Rezultanta acestor două forțe se aplică pe capul fe- 
mural prin intermediul cartilajului hialin articular, care îmbracă capul 
femural şi suprafața portamtă a cotilului. Acesta realizează o congruență 
perfectă a capului femural (care în mod normal are diametrul mai mic) 
în cavitatea cotiloidă (cu diametrul mai mare). În acest fel, forța de 
presiune (rezultantă) care se exercită la acest nivel se dispersează în 
mod egal pe o suprafață mai mare (fig. 1—121). 

F. Pauwels a arătat că mărimea presiunii articulare este determi- 
nată de : 

— rezultanta dintre gravitație şi contracția musculară ; 

— mărimea suprafeţei articulare pe care se exercită rezultanta. 
~ Pe de o parte, contractuna musculară patologică exercită o pre- 
sune permanentă excesivă, care are o influență nefastă asupra cartila- 
jului articular. Pe de altă parte, reducerea suprafeței portante antre- 
nează creşterea presiunii pe unitatea de suprafață. Situația o putem 
întâlni în leziuni primitive cartilaginoase prin dispariţia cartilajului 
(„uzură primitivă), în vicii arhitectonice de origine osoasă (displaziile 
șoldului, insuficiență cotiloidiană, subluxaţie, coxa valga subluxantă), sau 
în leziuni cîștigate (după fracturi acetabulare, boala Chandler). Dia- 
grama repartiției forțelor în aceste situaţii, elaborată pe baza studiilor 
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de fotoelasticitate și tensiometrie, arată concentrarea presiunilor la ni- 
velul zonelor de contact (fig. 1—122). - T 

Cînd asupra unei articulații se exercită o presiune care depăşeşte 
capacitatea de rezistență a țesuturilor, se produc modificări histologice 


(4 


Fig. 1—120 Fig. 1—121 


Fig. 1—120. — Schema forțelor ce acţionează la nivelul şoldului, în 

faza sprijinului unipodal (după F. Pauwels): forţa musculară (M); 

greutatea corpului (G); rezultanta forțelor (R); braţul forţei mus- 

culare (O.B.) ; braţul greutăţii corpului (O.C.) (de trei ori mai mare 

decît brațul forței musculare) ; linia punctată reprezintă axa mediană 
a corpului. 


Fig. 1—121. — Repartiția egală a presiunii se realizează graţie carti- 
lajului articular (după F. Pauwels). 


caracteristice, care, pe măsura evoluţiei bolii, conduc la schimbări im-. 
portante în configuraţia articulației. ty 
Primele modificări decelabile în coxartroză se situează la nivelul 
cartilajului care acoperă capul femural şi acetabulul. Procesul de dege-' 
nerescență a cartilajului, în zona în care nu suportă greutatea corpului; 
provoacă o proliferare activă a vaselor subiacente stratului calcifiat 
al cartilajului, pe care îl invadează și il transformă în țesut osos. Astfel, 
în zona neportantă a capului femural şi a cotilului au loc procese osteo- 
genetice, cu formarea de osteofite. În zona care suportă greutatea COrpu= 
lui, cartilajul degenerat se subţiază pînă la dispariție. Suprafaţa osoasă! 
neprotejată de cartilaj și supusă unei presiuni enorme se eburnifică; 
iar sub această zonă, în grosimea țesutului spongios al capului, apare 
E 
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o densificare osoasă („conul de uzură“ descris de Trueta), produs printr-o 
activitate osteogenică crescută. La acest nivel există o reacţie vasculară 
accentuată care este responsabilă de densiticarea și îngroșarea traveelor 
osoase, dar care lipsește pe linia de transmitere maximă a presiunii, 
unde țesutul osos este resorbit şi înlocuit cu focare de fibroză şi pseu- 


2 li; C 
Fig. 1—122. — Întinderea suprafețelor articulare în contact condițio- 
nează presiunea articulară (după F. Pauwels) : şold normal (a) ; incon- 
gruență prin dispariția primitivă a cartilajului articular (raza capului 
este mai mică decît raza cotilului osos (b); incongruență prin sub- 
luxație (c). 


dochisturi. Se poate afirma (Trueta) că degenerescența inițială a carti- 
lajului în coxartroză constituie un stimulent pentru proliferarea vaselor 
subiacente. De aceea, coxartroza apare ca o tulburare vasculară care 
modifică natura țesuturilor articulare, în special a cartilajului şi a osu- 
lui, şi care se însoţeşte de dureri şi de deformări mari. Zona de conden- 
sare osoasă este în mod special responsabilă de producerea stimulilor 
dureroși. Îngroșarea traveelor osoase din această zonă, cu reducerea areo- 
lelor intertrabeculare, lasă un spațiu foarte redus pentru vasele şi nervii 
adăpostiţi în ele și orice distensie a venelor sistemului sinusoidal profund 
produce dureri mari. Durerea este factorul cel mai dăunător, deoarece 
contractura musculară reflexă şi rigiditatea articulară duc la creşterea 
presiunii intraarticulare pe o zonă portantă restrînsă. De asemenea, 
datorită contracturii musculare persistente şi imobilizării antalgice, se 
produce stagnarea sîngelui în țesutul spongios al capului femural. In- 
vestigaţii flebografice [Beniassy, Lamare (1955) ; Phillips (1966)] au arătat 
că în coxartroză există stază venoasă importantă. Injectarea intraosoasă 
a substanței de contrast, sub analgezie locală, a produs (Meriel, Ruffie 
și colab.) aceeași durere descendentă spre genunchi ca în cazul gonalgiei 
reflexe a coxopaţilor, 

„Rezumînd datele de fizio atologie expuse, remarcăm că leziunaa 
cartilaginioasă din coxartroză poate fi produsă iniţial prin acțiunea pri- 
mitivă a factorilor vasculari (tulburările circulatorii şi metabolice con- 
tribuind la degenerarea cartilajului), prin modificarea nutriției sale, saa 
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prin intermediul elementului sinovial, care, afectind lubrifierea articu- 
lară, duce la uzura cartilajului, În același sens, factorii biomecanici aj 
incongruenței articulației realizind creșterea tensiunilor intraarticulare, 
accentuează alterarea morfofuncţională a articulației și determină apa- 
riția leziunilor din coxartnoză (fig, 1—123). 


foclori y 
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S 
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“Tereg Pensiuni 
Fig. 1—123. — Mecanismul fiziopatologic al coxartrozei. 


Simptomatologie. Semnele clinice ale coxartrozei sâni dure- 
rile la mers, limitarea mişcărilor şoldului şi atitudinea vicioasă a 
coapsei. 


rea dispare la repaus. 

Din cauza durerii bolnavul șchiopătează, iar mensul pe teren acci- 
dentat, urcatul sau coborîtul scărilor sînt deosebit de penibile. 

Durerea la primii pași efectuaţi coexistă de obicei cu durerea la 
mers, mai ales în coxartrozele vechi. La scularea din pat sau după o 
perioadă mai îndelungată de stat pe scaun, primii paşi sînt foarte dure- 
roși, dar după ce s-a făcut „încălzirea“ articulației durerile scad sau 
încetează total, pentru a reapărea după o perioadă de mers, vaniabilă de 
la un bolnav la altul, 

Sediul durerii variază : uneori, ea este situată la rădăcina coapsei, 
pe fața anterioară, și se poate extinde pînă la genunchi ; alteori, dure- 
rea cuprinde fața internă a coapsei, în regiunea mușchilor adducţori. 
Mult mai rar durerea este resimţită în regiunea fesieră şi pe faţa poste- 
rioară a coapsei, simulînd o sciatică. În unele cazuri durerea apare nu- 
mai la genunchi, ceea ce pretează la greşeli de diagnostic, 


235 


Scanned with OKEN Scanner 


est 


Celelalte semne subiective întilnite în coxartroză sint inconstante. 
Astfel, bolnavii pot să perceapă uneori, în cursul unor anumite mișcări, 
cracmente în articulaţia şoldului. Alteori, ei menţionează prezența unor 
episoade bruşte şi pasagere de blocaj al articulației șoldului. 

Semnele obiective principale ale coxartrozei sînt atitudinea vicioasă 
şi limitarea mişcărilor şoldului. 

Atitudinea vicioasă apare tardiv în evoluția coxartrozei şi este da- 
torită, la început, contracturii musculare. Ea are drept rezultat o accen- 
tuare a incongruenței articulare, care produce agravarea semnelor func- 
tionale, și prin aceasta și agravarea contracturii. Acest cere vicios nu 
poate fi întrerupt decît prin corectarea atitudinii vicioase articulare. 

Atitudinea vicioasă a șoldului este în flexie, adducție și rotaţie ex- 
ternă. Poate fi mascată prin atitudini compensatoare ale bazinului și 
coloanei vertebrale. Astfel, flexia coapsei este compensată printr-o hiper- 
lordoză lombară, adducția coapsei printr-o ridicare a bazinului de par- 
tea bolnavă, iar rotația externă printr-o rotație cu antepulsia bazinului 
de partea bolnavă. Numai după ce se corectează aceste atitudini de 
compensare se va aprecia exact amplitudinea atitudinii vicioase a şol- 
dului bolnav. 

Limitarea mişcărilor se manifestă prin jena accentuată pe care o 
are bolnavul cînd vrea să-și încrucișeze genunchii, sau prin imposibili- 
tatea de a se încălța de partea bolnavă („semnul pantofului“ descris de 
Duvermay) : bolnavul se încalță pe la spate, prin fleotarea genunchiului. 

Limitarea mişcărilor pasive este constantă în coxartroză şi este 
apreciată prin măsurarea unghiurilor. 

Flexia coapsei poate fi limitată pînă la 90° sau chiar mai puțin. 
abducția este considerabil limitată şi destul de precoce în raport cu 
flexia. De asemenea, rotația internă şi mai puțin cea externă sînt limi- 
tate, în comparaţie cu cele ale șoldului sănătos. 

După un oarecâre timp de evoluție a coxartrozei se întilneşte,. î 
mod constant, hipotrofia musculaturii coapsei și a fesei. 

Presiunea la nivelul articulației bolnave, în special la baza triun- 
ghiului Scarpa și posterior în regiunea fesieră, provoacă durere apre- 
ciabilă. 

Examen radiologic. Se evidenţiază pensarea spaţiului arti- 

cular, alterarea structurii osoase a capului femural și a cotilului, cu 
deformarea acestora, osteofitoza și deplasarea capului, în raport cu co- 
tilul (fig. 1—124). 
l Pensarea spațiului articular traduce uzura cartilajului articular şi 
în formele incipiente de coxartroză poate lipsi. De obicei, pensarea 
spațiului articular o întîlnim în coxartrozele secundare — mai ales în 
cazul șoldurilor displazice — și ea este cel mai adesea polară superioară. 
Alteori, pensarea articulară este centrală, capul femural se apropie de 
fundul cotilului şi spațiul articular se lărgește la partea suparo-externă, 
ca în coxartroza idiopatică centrală sau cea dezvoltată pe protruzia ace- 
tabulară. 

Altenarea structurii osoase constă în osteoscleroză și geode ce inte- 
resează capul femural şi cotilul. Osteoscleroza se întilneşte în zona de 
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sprijin a capului femunal ori de cîte ori există pensare polară superioară. 
Zona de condensare osoasă poate avea o fonmă ovalară sau triunghiulară, 
cu baza superioară și vîrtul în centrul capului femural („conul de 
uzură“), iar la nivelul cotilului se situează deasupra sprîncenei cotiloi- 
diene. În coxartroza cu pensare articulară centrală, osteoscleroza se 


Fig. 1—124. — Aspectul radiologic în coxartroză : pen- 

sarea spațiului articular, alterarea structurii osoase a 

capului și a cotilului, cu prezența unor chisturi osoase, 
deformarea capului şi a cotilului, cu osteofitoză. 


situează pe porţiunea internă a capului. femural, în zona fovea capitis 
şi la nivelul fundului cotilului. 

Geodele sînt frecvent întâlnite la nivelul capului femural, în zona 
portantă, precum și la nivelul cotilului, sub formă rotundă sau ovalară, 
unice sau multiple, în formă de fagure, iar pe unele incidențe sau pe 
tomografii pot prezenta comunicări cu cavitatea articulară printr-un 
mic orificiu. 

Osteofitoza se dezvoltă la periferia învelișului cartilaginos al coti- 
lului și capului femural. La nivelul cotilului, osteofitoza marginală pre- 
lungeşte în afară sprînceana cotiloidiană, iar în interiorul cavității for- 
mează între capul femural și fundul cotilului o lamă osoasă paralelă cu 
fundul cotilului, dînd aspectul radiografic de cotil cu fund dublu. 

Osteofitoza cefalică ia naștere la joncțiunea cervicocefalică şi în 
jurul zonei fovea capitis. La joncţiunea cervicocefalică osteofitele sa 
dezvoltă sub forma unei coroane care înconjură partea internă a colului 
și care dau capului femural aspectul unei ciuperci. 

Osteofitoza perifoveală este mai discretă, dar destul de frecventă 
şi precoce. Se evidenţiază pe clișeul radiografic fie sub forma unei bom- 
bări osteofitice a regiunii foveale, fie sub forma a două ridicături situate 
supra- și subfoveal. Adesea, în afara osteofitozei perifoveale şi peri- 
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cefalice, există o osteofitoză polară inferioară a capului femural (capital 
drop, cum o denumesc autorii anglo-saxoni), care se prelinge ca o pică- 
tură la partea inferioară a capului. Osteofitoza polară inferioară, pre- 
zentă în coxartrozele secundare într-un stadiu avansat de evoluție, duce 
la deformarea capului femural, care devine ovalar și, prin creșterea 
osteofitțului, are tendinţa să se subluxeze din cavitatea cotiloidă. 
Modificarea formei capului femural și a cotilului este frecvent 
observată pe radiografii. Capul femural adesea apare turtit în sens 
vertical ca urmare a unei înfundări produse în zona de sprijin, slăbită 
de prezenţa geodelor osoase. Turtirea capului, asociată cu dezvoltarea 
osteofitozei polare inferioare dau acestuia un aspect de „tampon de 


vagon“. Cavitatea cotiloidă prezintă o înclinare mare a plafonului coti- - 


loidian, ceea ce duce la ovalizarea cotilului. 

Protruzia acetabulară este mult mai rar întâlnită în coxartroză, de 
obicei ea preexistind artrozei (protruzie congenitală sau idiopatică) și 
Tavorizind-o. | 

Forme clinice. Ţinînd seama de condiţiile etiologice care pot 
sta la baza dezvoltării unei coxartroze secundare, în practică se întîl- 
nesc mai frecvent următoarele forme clinice : 

1. Coxzartrozele dezvoltate pe fondul unei displazii a şoldului sînt 
cele mai frecvent întilnite (40—50% din totalitatea coxartrozelor se- 
cundare). 

Debutează spre vîrsta de 30—40 de ani, cu limitarea rotației interne, 
păstrînd mult timp o abducţie relativ bună. 

Radiografic se caracterizează, la început, prin pensare supero- 
externă, cu condensarea capului şi a plafonului cotiloidian în zona de 
sprijin, osteofitoză polară inferioară şi cotil cu fund dublu. 

Cum displazia șoldului este frecvent bilaterală, şi aceste coxartroze 
sînt bilaterale. | 

2. Cozartnrozele dezvoltate pe fondul unor protruzii acetabulare con- 
genitale (coxa profunda) sau câştigate după coxite infecțioase sau reu- 
matismale (tip coxită laminară juvenilă), după osteoporoze, sau osteo- 
poromalacie postmenopauză. 

Aceste forme debutează spre vîrsta de 50 de ani, femeile fiind mai 
frecvent afectate decît bărbații ; adesea sînt bilaterale. 

Se traduc clinic prin limitarea precoce a mişcării de abducție, iar 
radiografic prezintă pensare centrală internă, osteofitoză pericefalică (ca. 
un „guler“ în jurul colului), scleroză cu îngroşarea fundului. cotilului, 
fără imagine de cotil cu fund dublu. 

__3. Cozartrozele posttraumatice, după fracturi ale capului sau colu- 
lui femural, luxaţii traumatice, sinovite posttraumatice sau tulburări 
de statică posttraumatică, se pot întâlni după un interval liber de la 
traumatism, uneori de mai mulți ani (10—20 de ani). Unele sînt conse- 
cința zdrobirii cartilajului în momentul traumatismului, altele sînt con- 


o unei necroze posttraumatice de origine vasculară a capului 
'emural. 
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4. Cozartrozele după necroze osoase 
la adult cuprind osteonecrozele idiopatio 
Chandler) şi boala chesonierilor. 

În aceste cazuri coxartroza este de obicei bilaterală 
ales bărbații în jurul vîrstei de 40 de ani. 

5. Coxartrozele după leziuni inflamatorii sînt : 

— coxartrozele care apar tardiv, dezvoltate pe fondul deformărilor 
coxofemurale consecutive osteoartritelor sau osteomielitelor, al căror 
proces distructiv a lăsat deformări articulare ; 

— coxartrozele care se dezvoltă pe fondul unei vechi cogite infec- 
țioase sau reumatismale, acută sau cronică, fără a fi existat în prealabil 
o deformare importantă a articulației. În aceste cazuri diagnosticul etio- 
logic este foarte dificil, mai ales că există fonme mixte artrozoartritice, 
în care, pe lîngă leziunile radiologice de artrită (pensare articulară 
globală, decalcifiere, contur șters al extremităților), se întîlnesc aspec- 
tele radiologice ale artrozei (scleroză osoasă, geode, osteofitoză). Numai 
examenele biologice vor putea aprecia preponderența caracterului infla- 
mator sau degenerativ. 

6. Coxartrozele dezvoltate pe fondul unor sechele de epifizioliză 
sint de asemenea frecvent întâlnite, survenind pe 92%, din cazurile de 
epitizioliză cu deplasare accentuată și în 320% din cazurile cu deplasare 
puțin marcată ; sînt bilaterale în 40%, din cazuri şi întilnite mai ales 
la bărbaţi. ai 

1. Alte coxartroze, mai rar întilnite, survin după osteocondroza juve- 
nilă (Legg-Perthes-Calvé), osteocondroza disecantă a şoldului, boala 
Paget cu localizare la bazin, displazia epifizară multiplă sau displazia 
spondiloepifizară Morquio. 

Evoluție. Coxartroza prezintă o evoluție lentă și progresivă. 
Debutul ei insidios, evoluţia întretăiată de perioada de acalmie de luni 
sau chiar ani fac dificilă precizarea momentului cînd a debutat boala. 
Dar, o dată declanșat procesul patologic, evoluţia se face către agravare 
progresivă, cu limitarea tot mai accentuată a mișcărilor, dar niciodată 
nu se ajunge la anchiloză. 

Bolnavul, chiar și în formele foarte avansate, cînd distanţele par- 
curse se reduc tot mai mult, păstrează un grad de mobilitate articulară, 
ceea ce îi întreține durerea. De aceea, prin tratamentul medical nu se 
poate obţine decit ameliorarea pasageră a manifestărilor dureroase, fără 
a se realiza oprirea procesului patologic. 

Dimpotrivă, tratamentul chirurgical, după cum vom vedea, este în 
măsură să oprească evoluţia bolii, iar în formele incipiente, să prevină 
chiar instalarea leziunilor radiologice. Iată de ce astăzi se vorbeşte tot 
mai mult de o profilaxie a coxartrozei, tratamentul chirurgical fiind 
instituit în stadiul de „preartroză“, aşa cum a precizat Hacken- 
broch (1943). 

Tratament. Într-o perioadă nu prea îndepărtată, coxartroza era 
considerată drept „rușinea terapeuticii“. după care a început să fie 
notat un important progres, odată cu abordarea chirurgicală a ei. 


primitive ale capului femural 
e ale capului femural (boala 


» interesînd mai 
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Ținînd seama de patogenia coxartrozei, un tratament raţional tre- 
buie să restabilească echilibrul dintre rezistenţa structurilor tisulare Și 
presiunea suportată de articulaţie, ceea ce se realizează prin amelio- 
rarea rezistenţei țesuturilor şi prin scăderea presiunilor exercitate asupra 
articulației. 

Factorul biologic — creșterea rezistenței ţesuturilor —, în cazul 
coxartrozei poate fi prea puţin influenţat. Tratamentele medicamentoase 
și unele intervenţii chirurgicale (osteotomia intertrohanteriană liniară 
Nissen) vor influenţa rezistenţa ţesuturilor articulare, modificînd factorii 
biologici care o determină. În stadiul de debut al coxartrozelor primi- 
tive se poate obţine astfel nu numai stabilizarea, ci chiar regenerarea 
articulației, tratamentul dînd rezultate durabile în cazul cînd solicitarea 
mecanică a articulației nu este crescută. 

Cealaltă manieră — de a diminua solicitarea mecanică a articulației, 
tăcind-o suportabilă chiar pentru țesuturile a căror rezistenţă este scă- 
zută — este mai valoroasă, factorii mecanici putînd fi influențați cu 
eficiență prin intervenții chirurgicale adecvate, care aduc presiunile 
foarte ridicate la valori normale. Existînd doi factori de care depinde 
presiunea care se exercită asupra articulației, există şi două modalități 
de a coborî valoarea ei : 

— diminuînd încărcarea prin reducerea forțelor ce se exercită asupra 
articulației ; 

— mărind suprafața zonei articulare asupra căreia se exercită for- 
tele de presiune. 

În grupa intervențiilor chirurgicale destinate să reducă forțele de 
presiune ce acționează asupra articulației se numără : 

— operaţia de miotomie Voss, care realizează un şold balant tem- 
porar (fig. 1—125) ; LA | 

— osteotomia de medializare McMurray (fig. 1—126). 

Osteotomia de varizare (rezecția unui cuneus osos ce realizează 
recentrarea capului femural în cotil) (fig. 1—127, 1—128), produce o scă- 
dere notabilă a presiunilor suportate de articulație. 

Osteotomia de valgizare realizează acelaşi obiectiv (fig. 1—129). 

Artroplastia se efectuează prin numeroase tehnici şi diferite mate- 
riale de interpunere (piele, fascia lata, cartilaj sau aliaje metalice, cele 
mai utilizate fiind materialele inerte), 
~ Artroplastia cu cupă metalică (Smith-Petersen) (fig. 1—130) este 
indicată în coxartroza primitivă centrală, în cea secundară, după frac- 
tura acetabulului și în unele coxartroze după necroza idiopatică a capu- 
lui femural, cînd zona de distrucţie cefalică este limitată. 

„Artroplastia cu proteză cefalică (fig. 1—131, 1—132) îşi găseşte 
aplicarea in coxartrozele cu necroze avasculare idiopatice grave ale 
capului femural și în necrozele traumatice ale capului femural, la per- 
soanele în vîrstă. 

Artroplastia cu proteză totală de șold este principial indicată în 
formele de coxartroză gravă, bilaterală, foarte dureroase, cu limitarea 
importantă a mișcărilor, la persoanele în vîrstă (trecute de 65 de ani). 
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Artrodeza (fig. 1—133), deși este o operaţie mutilantă, își găseşte 
încă indicaţia în coxartroză unilaterală, cu articulațiile genunchiului şi 
intervertebrale normale, atunci cînd se urmăreşte obţinerea unei stabi- 
Jităţi bune și indolore a șoldului, chiar cu sacrificiul mobilităţii. 

În arsenalul terapiei chirurgicale a coxartrozei mai figurează : rezec- 
ţia capului femural (Girdlestone); rezecţia cervicocapitală (Milcky 
(fig. 1—134) ; osteotomia subtrohanteriană a femurului. 


Fig. 1—125. — Schema operaţiei Voss: secţiunea 
marelui trohanter (1) şi a mușchilor adductori (2). 


Fig. 1—126. — Osteotomia intertrohan- Fig, 1—127. — Osteotomia de varizare 
teriană oblică cu medializare F. Pauwels. 
(McMurray). 
241 


Q Scanned with OKEN Scanner 


25, 249Jem? 
352 Kojem? 
= | 
| 
Fig. 1—128. — Osteotomia de varizare Fig. 1—129. — Osteotomia de valgizare 


F. Pauwels (schiţă). F. Puwels (schiţă). 


Fig. 1—130,. — Artroplastie cu cupă 
Smith-Petersen, 


Fig. 1—131. — Artroplastie cu proteză 
cetalică A. Moore, în necroza idio- 
patică a capului femural. 

Neurotomiile obturatoare, capsulectomia, 
cervicocapita]l (Duvernay) sau o 
mural (Venable-Stuck, Palazzi 
>. . Ín condiţiile actuale se v 
coxartrozei, care vizează corect 
ale extremității superioare a 
riției semnelor clinice şir 


forajul transtrohantero- 
perațiile de revascularizare a capului fe- 
sau Camera) nu mai sînt utilizate. 
orbește tot mai insistent de profilaxia 
area viciilor arhitectonice ale cotilului sau 
femurului, într-o fază premergătoare apa- 
adiologice ale coxartrozei. 
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Fig. 1—1]32. — Artroplastie cu proteză Fig. 1—133. — Artrodeză mixtă cu fi- 
cefalică McKee-Ferrar. xare metalică. 


Fig. 1—134. — Rezecţia-osteo- 
tomie Milch în coxartroză, 


Astfel, butte-ul osteoplastic, acetabuloplastia sau osteotomiile de 
bazin urmăresc reorientarea sau adîncirea cotilului displazic, iar osteo- 
lomiile intertrohanteriene au drept scop recentrarea capului în cotil. 
Aceste intervenţii efectuate precoce sînt în măsură să prevină coxartroza. 

Deși tratamentul actual al coxartrozei este chirurgical, totuşi trata- 
mentul conservator ortopedic, fizioterapic și medical — îşi găseşte în 
unele cazuri indicaţia. Acest tratament, care este rezervat persoanelor 
foarte în vîrstă, la care intervenţia chirurgicală este contraindicată, folo- 


243 


Pa N 


(E: Scanned with OKEN Scanner 


sește repausul, mijloace ortopedice, manipulări sub narcoză, reducerea 
sub narcoză a atitudinii vicioase a coapsei, urmată de imobilizarea gip- 
sată pentru 'o perioadă scurtă de 2—3 săptămîni ; în formele foarte dure- 
roase se recurge la extensia continuă prelungită, timp de 6—8. săptă- 
mini, fizioterapie (kineziterapie și scripetoterapie, masaj al musculaturii, 
mișcări în bazin, precum şi electroterapie) și medicamentoase (analge- 
zice, în special acid acetilsalicilic, medicaţie antiinflamatoare — de 
exemplu fenilbutazona —, hormoni corticoizi în administrare intraarti- 
culară, anabolizante). 

Aceste mijloace, care constituie baza tratamentului conservator al 
coxartrozei, trebuie completate cu cîteva prescripţii de viață igienică : 
lupta contra obezității, evitarea excesului de oboseală articulară, menţi- 
nerea unei mobilități articulare prin gimnastică medicală zilnică în decu- 
bit dorsal, prin practicarea înotului şi prin folosirea bicicletei, cînd este 
posibil. 


PARALIZIILE ŞOLDULUI 


ȘOLDUL POLIOMIELITIC 


În cadrul șoldului paralitic după poliomielită, paralizia poate inte- 
resa toți muşchii sau numai o parte din ei, tensorul fasciei lata şi muş- 
chiul psoas iliac rămînînd deseori indemni, ceea ce creează un dezechi- 
libru muscular. 

Fiziopatologie. În timpul fazei acute a bolii se produce în 
mod frecvent spasmul flexorilor șoldului, tensorului fasciei lata, ischio- 
sambierilor, abductorilor șoldului. Bolnavul adoptă poziția broaştei în 
ceea ce priveşte membrele inferioare, adică șoldurile și genunchii flec- 
taţi și membrele în rotație externă completă. Cînd poziţia aceasta este 
menținută chiar numai cîteva săptămîni, se dezvoltă contractura secun- 
dară a părților moi. Mușchii suferă un proces de degenerescenţă fibroasă, 
care interesează dreptul anterior, psoasul, tensorul fasciei lata Și chiar 
partea anterioară a fesierului mijlociu. În procesul de scleroză pot fi 
prinse și aponevrozele şi capsula articulară. Se ajunge astfel la o poziţie 
vicioasă, de flexie a coapsei și a genunchiului, de abducţie a coapsei 
ȘI de rotație externă exagerată, În producerea deformšrilor şoldului un 
rol important îl are reiracția tensorului fasciei lata, care, chiar cînd 
este moderată, duce la deformări ale bazinului şi membrului inferior. 
M tă tensorului fasciei lata poate determina următoarele difor- 

(55 deformarea în flexie, abducție şi rotație externă a membrului 
(ilexia și abducția sînt produse prin retracția tensorului, în vreme ce 
rotația externă, prin greutatea membrului) ; 

— genu valgum și flexum (prin creşterea osoasă si retractia tenso- 
rului, tractul iliotibial acționează ca o eier de arc aba miră Ape 
genunchiului, producînd treptat abducţia și flexia tibiei) ; 
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— rotația externă a tibiei, cu sau fără subluxaţia genunchiului 


(datorită inserţiei distale a tractului iliotibial, tibia și peroneul sînt 


rotate extern) ; rotația este mai accentuată dacă la retracţia tensorului 
jasciei lata se adaugă și retracţia capătului scurt al bicepsului. Cînd 
deformarea este foarte accentuată, tuberozitatea externă a tibiei se sub- 
luxează faţă de condilul femural extern, iar capul peroneului se găsește 
în spaţiul popliteu ; 

— torsiunea externă a femurului (cînd retracţia în flexie și abduc- 
ţie a coapsei durează de multă vreme, se produce o anteversie a capului: 
și gitului femural, ca în luxaţia congenitală a șoldului) ; 

— înclinarea bazinului (din cauza flexiei şi abducției coapsei, în 
momentul cînd bolnavul stă în picioare și se sprijină pe membrul afec- 
tat, bazinul se înclină de partea bolnavă ; spina iliacă antero-superioară 
este situată mai jos la membrul bolnav și mai sus de partea opusă, 
sănătoasă) ; 

— accentuarea lordozei lombare (retracția în flexie bilaterală a şol- 
dului împinge partea superioară a bazinului înainte). Pentru ca trun- 
chiul să ia o poziţie verticală, în timpul staţiunii în picioare, este nevoie 
să se producă o accentuare a lordozei lombare. 

Simptomatologie. Şoldul paralitie se poate prezenta, clinic, 
sub două aspecte. 

1. Şoldul strîmb constă într-o atitudine vicioasă a coapsei față de 
bazin, produsă prin retracția unora din mușchii șoldului, în principal 
a tensorului fasciei lata. Coapsa şi membrul în totalitate se găsesc cel 
mai adesea în poziție de abducție, rotație externă și flexie. Din cauza 
retracției musculaturii şi a părților capsuloligamentare de pe fața 
antero-externă a șoldului, flexia poate fi foarte accentuată, pînă la 
unghi drept şi mai mult. În cazurile cînd coapsa este dusă în extensie, 
musculatura retractată ce se inserează pe spina iliacă antero-superioară 
face coardă sub tegumente. 

Mişcările de extensie și adducție sînt limitate de retracția părților 
moi, în vreme ce abducția și flexia sînt în limite normale. 

În 'ortostatism, pentru a corecta flexia coapsei, bolnavul își accen- 
tuează lordoza lombară și, prin adoptarea poziţiei de echin a piciorului, 
reuşeşte să se sprijine pe membru în timpul mersului. Mersul este 
caracteristic, însoţindu-se de o înclinare înapoi a trunchiului la fiecare 
pas. Cînd flexia coapsei este marcată și se asociază cu genu flexum şi: 
rotaţie externă a gambei, mersul devine imposibil, cu toată accentuarea 
lordozei și a echinului piciorului. 

2. Șoldul balant se prezintă cu atrofia accentuată a musculaturii 
din jurul articulației, ceea ce permite cu uşurinţă să se palpeze capul 
femural (în situaţia că acesta se subluxează sau se luxează la anumite 
manevre). Membrul în totalitate este hipotrofic, iar la balansarea corpu- 
lui pendulează în toate direcţiile, ca o limbă de clopot. Prin anumite 
mișcări, bolnavii își pot produce subluxaţii ale șoldului, pe care le reduc 
singuri la mișcarea inversă. Rareori putem întilni luxaţia postero-supe- 
rioară completă, care se însoțește de toate semnele unei astfel de luxaţii, 
dar nu este dureroasă. 
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În paraliziile parțiale ale mușchilor șoldului, mersul este posibil 
datorită suplinirii mușchilor paralizaţi prin mușchii rămași intacți. Mem- 
brul inferior este dus înainte fie prin mușchii flexori retractaţi, fie, 
in cazul cînd aceștia sînt paralizați, prin proiectarea bruscă a bazinului 
inainte. Apoi, şoldul este blocat în extensie prin acțiunea marelui fesier 
și punerea în tensiune a ligamentului Bertin. Cînd fesierul mijlociu 
este paralizat, mersul este legănat, ca în luxația congenitală a şoldului, 
dar, din cauza retracției flexorilor, bolnavul merge și „salutînd“, cu o 
accentuare a lordozei. 

În paraliziile totale ale mușchilor şoldului, în timpul mersului, bazi- 
nul este proiectat brusc înainte prin unul din cele două mecanisme : 

— dacă paralizia șoldului este unilaterală, membrul inferior sănătos 
este luat ca punct de sprijin și contracția micului fesier de partea sănă- 
toasă produce, în loc de rotația femurului, proiecția înainte a bazinului 
de partea bolnavă ; 

— dacă musculatura ambelor şolduri este paralizată, și în special 
micul fesier, pentru proiecția bazinului este necesară contracția oblicilor 
abdominali. 

Tratament. Tratamentul ortopedice pentru corectarea atitudinii 
vicioase a membrului (flexia coapsei, abducţia și rotația externă), uti- 
lizează aparate gipsate de corectare (după reducerea sub narcoză a defor- 
mărilor sau îndreptarea flexiei coapsei prin metoda „sucitorului“). Pro- 
cedeele, în faza de sechelă, nu sînt eficiente, de aceea se renunţă la ele 
în favoarea intervențiilor chirurgicale. 

Tratamentul chirurgical folosește o gamă largă de metode şi pro- 
cedee, după particularităţile clinice ale paraliziei șoldului. Deoarece polio- 
mielita realizează o mare varietate clinică, în funcție de numărul muş- 
chilor paralizați, precum şi de gravitațea acestor paralizii, prin numărul 
unităților motorii lezate la nivelul unui muşchi, indicaţia diferitelor pro- 
cedee chirurgicale este foarte strictă, bilanțul muscular preoperator fiind 
important în indicația intervenției. 

Fasciotomiile, tenotomiile, capsulotomiile sînt utilizate pentru corec- 
tarea retracţiei în flexie a coapsei. Simpla fasciotomie, în formele minore 
de retracţie, nu duce la rezultate durabile, recidiva fiind frecventă. Sec- 
ționarea tractului iliotibial şi a septului intermuscular (operaţia Yount) 
poate fi valoroasă în asociere cu alte procedee, dar singură se dovedeşte 


ta, a mijlociului şi a micului fesier de pe 
; l : a a spinei iliace antero-superioare, dez- 
inserția „eroitorului, cit și dezinserţia musculaturii abdominale de pe 
ează dreptul anterior de pe spina iliacă 
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Fig. 1—137. — 'Transplantarea 
oblicului extern (tehnica Tho- 
mas, Thomson, Straub) : fixarea 
oblicului extern la marele 
trohanter. 


Fig. 1—136. — Transplantarea 

oblicului extern (tehnica Tho- 

mas, Thomson, Straub): „„pre- 
pararea“ oblicului extern. 


Fig. 1—138. — 'Transplanta- 

rea mușchiului psoas iliac pe 

marele trohanter (tehnica 
Moustard). 
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Paralizia fesierilor, în special a fesierului mare și a celui mijlociu, 
produce instabilitatea șoldului şi mersul devine obositor, semnul Tren- 
delenburg fiind pozitiv. Deoarece stabilizarea șoldului nu poate fi obţi- 
nută cu aparate ortopedice, se recurge pentru îmbunătățirea funcţională 
la transplantări musculare : tehnica Lange utilizează transplantarea mus- 
culaturii sacrolombare pe marele trohanter, prin ancorare cu fire de 
mătase ; Ober (fig. 1—135) recurge la transplantarea tensorului fasciei 
lata şi a musculaturii sacrolombare ; Dickson recomandă, în paralizia 
fesierilor mare și mijlociu, transplantarea inserţiei tensorului fasciei lata 
de pe porţiunea anterioară a crestei iliace pe porțiunea ei posterioară ; 
în paralizia musculaturii abductoare a şoldului se va recurge la trans- 
plantarea oblicului extern pe marele trohanter (tehnica Thomas, Thompson 
și Straub) (fig. 1—136, 1—137) ; Moustard folosește în paralizia fesieru- 
lui mijlociu şi a fesierului mare transplantarea mușchiului psoas iliac 
pe marele trohanter (fig. 1—138). 

În şoldul balant și în luxaţia paralitică a șoldului, sînt recomandate 
intervenţiile pe os : osteotomia de varizare în subluxaţia paralitică sau 
în luxaţia completă care se reduce prin punerea membrului în abductie, 
cazuri în care întîlnim de obicei o cora valga accentuată, mai ales 
dacă paralizia a survenit înainte de vîrsta de 3 ani; osteotomia de 
varizare se poate asocia cu osteotomia bazinului (Salter) la copii sau 
la adulți (Chiari) sau cu artrodeza (indicată în luxaţia ireductibilă prin 
alte metode sau cînd devine dureroasă și artrozică ; este contraindicată 
dacă musculatura abdominală este paralizată). 


ŞOLDUL SPASTIC 


Paralizia cerebrală sau infirmitatea motorie cerebrală este o tulbu- 
rare a funcției musculare produsă printr-o leziune a sistemului nervos 
central. : 

În urma leziunilor intracraniene dispariția controlului inhibitor al 
neuronilor centrali duce la exaltarea impulsurilor provenite din neuronii 
motori periferici, producînd spasticitatea, atetoza, rigiditatea, tremură- 
tura și ataxia din infirmitatea motorie cerebrală. 

Leziunile intracraniene care determină paralizia cerebrală sînt cla- 
sificate în patru grupe : | 

— leziunile zonei motorii a scoarței ; 

— leziunile nucleilor de la baza creierului; 

— leziunile cerebelului ; 

— leziunile difuze. 


Tipul de tulburare a funcției musculare depinde de localizarea 
leziunii. Astfel, leziunile zonei motorii a scoarței produc paralizia spas- 
tică (și flască) ; leziunile nucleilor bazei creierului determină fie atetoză, 
fie tremurătură, fie, uneori, rigiditate ; leziunile cerebelului dau ataxia, 
iar leziunile difuze ale creierului produc rigiditatea. Uneori, o leziune 


difuză ce interesează mai multe zone ale creierului se soldează cu com- 
binarea acestor tulburări. 
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Etiologie. Leziunile responsabile de producere a paraliziei cere- 
brale Își pot avea originea în perioada pernatală sau postnatală. 

Leziunile creierului în timpul nașterii pot fi cauzate de: 

— traumatismul prin aplicarea necorectă a forcepsului sau de o 
contracție uterină excesivă ; tracțiunea exagerată pe git poate rupe 
marea venă Galen, producînd o hemoragie intracraniană ; 

— imaturii sînt în special expuși hemoragiei intracraniene în timpul 
nașterii, deoarece vasele cerebrale delicate şi incomplet dezvoltate pot, 
fi uşor rupte prin trecerea rapidă de la presiunea înaltă intrauterină la 
„cea atmosferică, mai joasă ; hemoragia este localizată în vertex, dedesub- 
tul fontanelei anterioare, lezînd zona motorie a cortexului corespunză- 
toare membrelor inferioare și producînd paraplegia spastică ; 

— anoxia se poate datora folosirii nejudicioase a analgeticelor şi 
anestezicelor în cea de-a doua perioadă a travaliului, înfășurării cordo- 
nului ombilical în jurul gîtului sau dificultăților de resuscitare a nou- 
născutului. 

Malformaţiile congenitale ale creierului sînt considerate drept cauză 
a paraliziei cerebrale la copiii ale căror mame au avut o infecție virală 
(rubeolă, gripă etc.) în primul trimestru al sarcinii ; de obicei malfor- 
maţiile se asociază cu alte anomalii (defect septal cardiac, cataractă etc.). 

Malformaţiile congenitale ale creierului produc forme de paralizie 
spastică difuză și simetrică, cu ataxie şi atetoză. 

Icterul sever din eritroblastoza fetală, care lezează nucleii de la 
baza creierului, produce atetoza. 

Cauzele postnatale cel mai frecvent întilnite în producerea paraliziei 
cerebrale sînt encefalita și convulsiile. Paralizia produsă prin encefalită 
este statică și se poate ameliora prin tratament. 

Forme anatomoclinice. Localizarea leziunilor determină 
manifestările. clinice diferite ale paraliziilor cerebrale. 

1. Leziunile cortexului cerebral produc fie spasticitate musculară, 
fie dimpotrivă, flasciditate, fie ambele, în funcţie de localizarea leziunii. 

Spasticitatea musculară apare în lezarea ariei premotorii (aria 6, 
după clasificarea Brodmann) și se manifestă prin creșterea tonusului 
muscular, exagerarea contractilităţii musculare la întindere, reflexe osteo- 
tendinoase vii, polikinetice, clonus şi exagerarea reflexului de întindere. 

Cînd leziunea interesează aria motorie (aria 4, după clasificarea 
Brodmann), se produce o paralizie flască asemănătoare celeia din leziu- 
nile neuronului motor periferic, caracterizată prin scăderea tonusului 
muscular, diminuarea reflexelor osteoţendinoase și absenţa reflexului de 
întindere musculară. 

Totuși, mușchiul flasc trebuie diferențiat de un mușchi normal, dar 
slăbit, ca urmare a întinderii sale și a lipsei de funcţionare. 

Cînd leziunea interesează aria premotorie și cea motorie, întîlnim 
o intricare de mușchi spastici și mușchi flaști. 

2. Leziunile nucleilor de la baza creierului, în special din regiunea 
nucleului caudat și a putamenului, produc atetoza, evidenţiată prin miş- 
tări neregulate, aritmice, involuntare, „mai ales la mină, ŞI care sînt 
accentuate de efortul voluntar și emoţii. Faciesul este inexpresiv, însă 
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implicarea mușchilor faciali produce 
in mod constant ticuri și grimase. 

În efortul său de a controla 
mișcările involuntare, bolnavul creş- 
te tensiunea musculară, care însă nu 
trebuie confundată cu spasticitatea. 

Reflexul de alungire musculară 
este absent. 

3. Leziunile cerebeloase produce 
ataxia, deoarece tulbură sau distrug 
kinestezia. Ca urmare, ataxia este 
caracterizată prin pierderea simțului 
de postură şi incoordonare muscula- 
ră, adiadocokinezie și nistagmus. 

4. Leziunile difuze ale creierului 
(anoxie prelungită, encefalită, hemo- 
ragie difuză) produc rigiditate mus- 
culară generalizată, care se manifes- 
tă prin scăderea elasticităţii muscu- 
lare şi o rezistenţă „în roată dinţată“ 
la flexia şi extensia pasivă a articu- 
laţiei. Gradul de rigiditate variază 
de la un moment ia altul, iar refle- 
xul de întindere este absent. 

De obicei, dezvoltarea mentală a 
Fig. 1—139. — Bolnav cu infirmitate acestor bolnavi este deficitară, în 

motorie cerebrală. vreme ce în celelalte forme ana- 
tomoclinice de paralizie cerebrală 


aceasta nu este modificată. 

Simptomatologie. La un copil cu paralizie cerebrală, anamneza 
arată totdeauna fie o naştere dificilă, fie o maladie în primele luni, 
care urmează acesteia. Poziţia șezîndă, ridicarea în picioare şi mersui 
s-au săvîrșit mult mai tîrziu decît la un copil sănătos. 

Vorbirea este dificilă, mișcările sînt greoaie, încete, smucite şi ne- 
coordonate. Umărul și braţul sînt în adducţie şi rotaţie internă, cotul 
flectat, antebraţul în pronaţie, pumnul flectat și înclinat către marginea 
cubitală a antebraţului, policele adus în palmă, iar degetele flectate. 

Membrul inferior este într-o poziție caracteristică, cu piciorul în 
varus equinus, degetele flectate plantar şi genunchiul în semiflexie. 
Șoldul se găsește într-o poziție vicioasă de flexie combinată cu rotaţie 
internă, sau de adducție simplă, sau numai de flexie, datorită dezechi- 
Jibrului muscular sau contracturii. 

O diformitate mai puţin frecventă este subluxaţia sau luxaţia şol- 
dului, produse printr-o spasticitate foarte accentuată sau prin rigiditatea 
aaductorilor, rotatorilor interni și flexorilor șoldului. Adeseori copilul 


trebuie susținut de subsuori cînd este ridicat în Picioare, iar coapsele 
și genunchii sint ţinuţi strîns, presaţi unul de celălalt ; alteori, mem- 
brele sînt incrucișate „în foarfece“. 
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Mersul este greoi, dezordonat, asemănător mersului prin mlaștină, 
și încercarea de a mișca un segment al extremității pune toți ceilalți 
muşchi în stare de spasm. 

Mobilizarea pasivă a articulației declanșează o rezistenţă din partea. 
grupului muscular spastic, care răspunde reflex printr-o contracție puter- 
nică şi susținută. 

Tratament. În paralizia cerebrală tratamentul este în principal 
conservator. El urmărește să facă pe bolnav independent din punctele 
de vedere fizic, economic și social și să-i însănătoșească comportamentul 
emoțional. 

Programul de recuperare a unui copil cu paralizie cerebrală este 
orientat spre dezvoltarea vorbirii, autoajutorării, mersului şi cuprinde o 
educaţie specială, adaptată la capacitatea sa mentală. 

Tratamentul chirurgical este uneori necesar în timpul tratamentu- 
lui conservator pentru a corecta un defect fizic local, care stinjeneşte 
sau împiedică procesul de recuperare sau care se interferează cu îngri- 
jirea bolnavului. Actul chirurgical este indicat mai mult în formele 
de paralizie spastică, decît în formele atetozice şi cu atît mai puţin în 
cele cu rigiditate. 

În cazul șoldului spastic, tratamentul chirurgical este indicat în 
vederea corectării atitudinii vicioase de flexie cu rotație internă, de 
adducție sau flexie pură. 

Deformarea în flexie și rotaţie internă moderată, care se manifestă 
numai la mers, nefiind fixată, poate fi corectată prin operaţia Barr 
(dezinserția tensorului fascia lata, la origine, pe creasta iliacă, cu trans- 
plantare posterioară şi transformarea acestui mușchi în rotator extern 
şi abductor). Cînd deformarea este constantă și fixată, ea va fi corectată 
nu numai prin abordarea părților moi retractate, ci şi prin osteotomie 
subtrohanteriană sau supracondiliană, de derotare, a femurului. 

Deformarea în flexie este produsă prin retracţia dreptului anterior 
și mai rar prin spasticitatea mușchiului psoas iliac. În prima eventua- 
litate desinserția originii mușchiului de pe bazin produce creşterea flexiei 
genunchiului, extensia șoldului și scăderea lordozei lombare. Cînd muş- 
chiul psoas iliac este spastic, se practică secţionarea tendonului la inser- 
ţia pe micul trohanter. După dezinserția musculară se aplică un aparat 
gipsat pelvipedios, cu șoldul în poziţie de extensie (3—4 săptămîni). 

Deformarea în adducţie a șoldului constituie o indicație pentru 
rezecția nervului obturator și tenotomia adductorilor. Neurectomia obtu- 
ratorului trebuie precedată de testarea nervului, deenervarea constituind 
o greșeală în cazul abductorilor îlasci. | 

În eventualitatea deformării în adducţie prin retracţia dreptului 
intern (testarea se face prin manevra Phelps : bolnavul în decubit dorsal, 
cu genunchii flectaţi și șoldurile în abducţie maximă ; fiecare genunchi, 
pe rînd, este extins ; cînd dreptul intern este retractat, şoldul vine în 
adducție), secționarea dreptului intern la joncțiunea tendinomusculară 
corectează deficiența, J SI 

Subluxaţia șoldului din paralizia cerebrală se corectează prin neurec- 
tomia ramurii anterioare a obturatonului, asociată cu tenotomia adduc- 
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Fig. 1—140. —  Luxaţia 
șoldului la un copil cu 
infirmitate motorie cere- 
brală, redusă chirurgical 
(osteotomie de varizare a 
femurului, asociată cu os- 
teotomia bazinului) (după 
Chiari). 


torilor și a dreptului intern și imobilizarea în aparat gipsat în abductie, 
timp de 6 săptămîni (tratamentul este urmat de un program de recuperare 
funcțională). 

În luxația șoldului, cînd copilul este în stare să meargă, se Începe 
tratamentul cu neurectomia obturatorului, tenotomia adductotrilor şi 
instalarea unei tracțiuni continue transosoase. Cînd capul femural a 
coborît la nivelul cotilului, se face reducerea luxației, asociată cu osteo- 
tomia de varizare şi derotare a femurului ; se fixează ferm cu un cuj- 
placă. Se completează cu osteotomia bazinului (Salter sau Chiari), pentru 
a corecta insuficiența cotiloidiană (fig. 1—140). 

În luxaţiile vechi ale șoldului, asociate cu deformări adaptative ale 
scheletului, osteotomia de sprijin a femurului (Schanz) corectează adduc- 
ţia şi rotația internă a șoldului și crește gradul de stabilitate. 

Artrodeza în luxaţia veche a şoldului se obține destul de greu din 
cauza hipertoniei musculare, ceea ce impune folosirea fixării metalice 
și a aparatului gipsat o lungă perioadă de timp. 


ANCHILOZA ȘOLDULUI 


Anchiloza șoldului reprezintă pierderea totală a mişcărilor articu- 
lare, datorită leziunilor extremităților articulare. Limitarea mişcării şi 
vedoarea articulară trebuie diferenţiate de anchiloză prin faptul că în 
aceste două tipuri de leziune mișcarea la nivelul articulației este posi- 
bilă, dar am Nitudinea acesteia este limitată, datorită leziunilor periarti- 


culare ale mușchilor, tendoanelor, tecilor seroase, țesutului celular și ale 


tegumentelor. 


Etiologie. Anchiloza, departe de a fi o bo 


bad: | ală, este o sechelă a 
unor afecțiuni articulare diverse. P 


entru unele dintre acestea, anchiloza 


Scanned with OKEN Scanner 


este un mod favorabil de evoluţie și de aceea este căuta 
în cadrul tratamentului, alteori fiind chiar creată chirurgical. 

| În general, cauzele Care sint în măsură să producă anchiloza sînt. 
leziunile infecțioase articulare, leziunile traumatice și leziunile dege- 
nerative articulare. 

1. Anchiloza infecțioasă se întilnește după : 

— artrite difuze (în cadrul reumatismului poliarticular anchilo- 
zant), în care caz anchiloza șoldului coexistă cu anchiloza coloanei ver- 
tebrale, a articulaţiilor sacroiliace sau a genunchilor ; 

— artrite cronice monoarticulare de tipul osteoartritei tuber- 
culoase ; 

— artrite acute cu germeni piogeni, aşa cum este artrita gono- 
cocică (eminamente anchilozantă), artrite prin propagarea infecţiei (artrita 
osteomielitică), artrite traumatice după plăgi articulare sau artrita meta- 
stazică din cursul unei infecţii generale septicemice, medicale sau puer- 
perale. 

2. Anchiloza traumatică se constată după fracturi ale cavității coti- 
ioide sau ale capului femural. 

3. Anchiloza după artroza deformantă este rareori completă și se 
intilneşte în formele avansate de coxartroză. 

Piziopatologie. Procesul patologic ce conduce la anchiloză 
vrmează următoarele etape : 

— organizarea revărsatului intraarticular — fie că este hematic, 
seros sau purulent —, se face prin invadarea acestui mediu fibrinos de 
către un țesut conjunctiv tînăr, capabil să dea naștere unui ţesut fibros 
sau unui țesut osos adevărat. Țesutul conjunctiv tînăr pătrunde în cavi- 
tatea sinovială prin efracție, la nivelul unei fisuri ce reprezintă un 
traiect de fractură sau o pierdere de cartilaj în cursul evoluţiei unei 
artrite. Mugurii conjunctivovasculari invadează întreaga articulaţie şi 
apoi printr-o organizare fibroasă se transformă în panus ; 

— fuziunea epifizelor, descoperită prin dispariţia cartilajului arti- 
cular, se produce printr-un mecanism de osificare întocmai ca în 
fracturi. | 

Organizarea fibroasă sau osoasă care determină anchiloza este legată 
de leziunile distructive articulare şi favorizată de imobilizare. Dacă imo- 
bilizarea unei articulaţii sănătoase este ineficientă în ceea ce priveşte: 
producerea anchilozei, în cazul unei articulaţii patologice imobilizarea. 
favorizează anchiloza. De aceea, în scopul prevenirii acestei sechele, tra- 
tamentul fracturii sau artritei iniţiale trebuie să urmărească reducerea 
duratei imobilizării la strictul necesar. 

Anatomie patologică. Este necesar studiul leziunilor anchi- 
lozei propriu-zise, poziţiei anchilozei și leziunilor secundare. 

Leziunile anchilozei propriu-zise interesează extremităţile osoase, 
sinoviala şi aparatul capsular, 

Extremităţile osoase descoperite de cartilajul articular pot fi unite 
printr-un ţesut fibros, mai mult sau mai puţin dens, sau printr-un țesut 
osos. În primul caz se produce anchiloza fibroasă ce permite extremi- 
tăților osoase, care pot fi conturate pe radiografie, un grad redus de 


tă ca un scop: 
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mişcare ; în al doilea caz există o anchiloză osoasă la care conturul 
extremităților osoase este complet dispărut, iar pe radiografie pot fi 
puse în evidenţă travee osoase ce trec de la un os la celălalt. Cind 
anchiloza este parţială, persistă zone de cartilaj articular ca niște ves- 
tigii ale interliniei articulare. i | | 

Sinoviala poate persista pe alocuri, în fundurile de sac, dar devine 
groasă, fibroasă, aderentă la țesuturile vecine. | | 

Aparatul capsular este de asemenea aderent la țesuturile vecine, 
îngroșat, uneori osificat în parte. realizind ceea ce se numește o anchi- 
loză periferică. | 

Poziţia de anchiloză este condiţionată de atitudinea în care a fost 
imobilizată articulaţia sau în care a fost fixată de contractura și apoi 
de retracția musculotendinoasă. Anchiloza în rectitudine a șoldului este 
favorabilă, dar mai frecvent anchiloza este în poziţie vicioasă, nefunc- 
țţională, de adducţie și flexie. 

Poziţia este nemoditicabilă dacă anchiloza este osoasă. Dimpotrivă, 
într-o anchiloză fibroasă poziţia șoldului este susceptibilă de modificări 
ulterioare, în sensul agravării ei. 

Leziunile secundare anchilozei se întîlnesc la nivelul părților moi 
periarticulare, dar și la distanţă de articulaţie. 

Părţile moi periarticulare, începînd cu mușchii. se atrofiază şi se 
retractă de partea flexiunii membrului. Retracţia interesează toate păr- 
tile moi, incluzînd vasele, nervii și pielea şi trebuie avută în vedere 
atunci cînd se încearcă corectarea poziţiei vicioase. 

Anchiloza determină şi leziuni secundare la distanţă. mai ales dacă 
ea este și într-o poziţie vicioasă. Astfel, chiar anchiloza functională a 
șoldului determină, în timp, o suprasolicitare la nivelul articulaţiilor 
supra- și subiacente : genunchiul, sacroiliaca, articulațiile intervertebrale 
și chiar articulaţia șoldului opus pot fi sediul unor leziuni de uzură 
prin suprasolicitare. Aceste leziuni artrozice sînt mai constante dacă 
anchiloza șoldului este într-o poziţie vicioasă, care dezechilibrează bazi- 
nul, coloana vertebrală și membrul respectiv. 

Anchiloza bilaterală a șoldului este şi mai intirmizantă, cu conse- 
cințe statice și dinamice dezastruoase. 

Simptomatologie. Examenul clinic trebuie făcut sistematic 
pentru a stabili tipul de anchiloză — fibroasă sau osoasă —, uni- sau 
bilateralitatea leziunii și pentru a preciza poziția de anchiloză. 

„În cursul examinării bolnavul trebuie să stea culcat pe un pat dur, 
corijind curbura lombară capabilă să mascheze atitudinea vicioasă. Impri- 
mînd mişcări uşoare coapsei, în vreme ce un ajutor fixează solid bazinul 
„prin apăsarea pubelui și a spinelor iliace, este posibil să se testeze 
dacă anchiloza este completă sau dacă persistă totuşi discrete mişcări. 
De obicei însă testarea este dificilă şi numai radiografia va fi în măsură 
să dea informații mai precise dacă anchiloza este osoasă sau fibroasă. 

_Anchiloza unilaterală completă este nedureroasă şi bine suportată 
dacă șoldul este în rectitudine sau în uşoară flexie. Bolnavul poate 


merge destul de bine și să se așeze pe scaun datorită compensărilor 
la nivelul coloanei ; el nu se poate încălța. 
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Dacă anchiloza este în poziţie 
vicioasă de flexie şi adducţie, defici- 
tul funcţional este important, anchi- 
loza asociindu-se cu o scurtare func- 
țională a membrului, prin înclinarea 
bazinului, care se  supraadaugă 
scurtării anatomice prin leziuni ar- 
ticulare. Mersul este dificil, adesea 
imposibil. 

Anchiloza incompletă, fibroasă, 
aste dureroasă şi cu trecerea anilor 
atitudinea vicioasă a şoldului se ac- 
centuează. 

Anchiloza bilaterală este deose- 
bit de infirmizantă, mersul devine 
penibil, cu pași mici, prin proiecția 
succesivă înainte a hemibazinului, 
şi numai cu ajutorul cîrjelor. 

Tulburările sînt și mai impor- 
tante dacă anchiloza este în poziţie 
vicioasă, mersul fiind imposibil. 

Tratament. Anchiloza şol- 
dului se tratează chirurgical. Trei ti- 
puri de intervenţii sînt practicate : 

— osteotomia femurului se fo- 
losește în cazurile de  anchiloză 


Fig. 11—141. — Bolnav cu anchiloză 
vicioasă de şold cu deficit funcțional 


important. 


Fig. 1—142, — Osteotomia transtrohanteriană pentru corectarea anchilozei vicioase 
a șoldului: osteotomia plană (Gant) fixată cu placă (A); osteotomie cuneiformă 


(Whitman) (B); osteotomia curbă, fixată cu placă (Brackett) (C). 
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vicioasă. Ea se practică la nivelul blocului de anchiloză, intertrohanterian 
sau subtrohanterian și poate fi plană (Gant), cuneifiormă (Whitman), cu 
pinten (Mommsen) sau curbă (Brackett). Osteotomia permite corecția 
care poate fi fixată prin osteosinteză sau prin imobilizare în aparat 
gipsat (3—4 luni). În acelaşi scop se foloseşte şi osteotomia în focarul 
de anchiloză după tehnica osteotomiei curbe a coxalului (A. Rădulescu) i 

— artrodeza soldului (extraarticulară, intraarticulară sau mixtă) este 
indicată în anchiloza fibroasă, dureroasă.  Artrodeza mixtă este 
preferată, constituind metoda cea mai bună. Și artrodeza extraarticulară 
prin secţionarea marelui trohanter, cu musculatura inserată pe el, care 
se fixează cu un şurub pe iliac şi gîtul femural, prezintă un montaj 
ferm, imobilizarea gipsată fiind apoi necesară numai 14 zile; a 

— artroplastia urmărește refacerea articulației anchilozate, fiind 
indicată în anchilozele unilaterale, la bolnavi tineri, și mai ales în cele 
bilaterale. Tehnicile sînt diversificate și, pentru a preîntîimpina refacerea 
anchilozei, între suprafețele osoase modelate, se interpun materiale bio- 
logice sau metale inoxidabile. Artroplastia cu materiale biologice este 
tot mai puțin utilizată din cauza rezultatelor inconstante ; în schimb, 
artroplastia cu interpoziția unei cupe metalice este preferată ; în ulti- 
mul timp se folosește endoproteza cefalică de tip A. Moore (vezi 
fig. 1—131) sau endoproteza totală de tip McKee-Ferrar (vezi fig. 1—132). 

Protezele cefalice sau totale de șold nu pot fi utilizate decît la 
persoane în vîrstă. 


COAPSA 


FRACTURILE DIAFIZEI FEMURALE 


Sînt fracturile situate între masivul trohanterian, în sus, şi condilii 
femurali, în jos. Ele fac parte din grupa celor mai frecvente și mai 
grave fracturi diafizare ale membrelor. 

Anatomie patologică. Fracturile diafizei femurale se clasi- 
fică în: 

— fracturi spiroide, datorite șocului indirect, după o cădere, picio- 
rul fiind fixat, iar corpul făcînd o torsiune în jurul unui ax vertical 
(fractura schiorilor) ; traiectul de fractură este helicoidal, cu bizourile 
de obicei foarte lungi ; 


=~ — fracturi transversale sau oblice scurte, care succedă unei traume 
directe (mecanism de flexie) ; se întîlnesc cu o mare frecvenţă în acci- 
dentele rutiere, constituind unul dintre elementele cele mai constante 
ale sindromului „tabloul de bord“. 


Traiectul poate fi unic, dar uneori coexistă un fragment inter- 
mediar, cuneiform, 


„Sediul de elecție este treimea medie, dar alte două localizări merită 
a fi individualizate : una este diafizară înaltă, în treimea superioară 
a diafizei, unde canalul medular se lăţește în sus ca o pîlnie; a doua, 
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diafizară joasă, în treimea inferioară a diafizei, unde are loc lărgirea 
considerabilă a canalului medular. 

Deplasările sînt adeseori considerabile şi variate : scurtări prin încă- 
lecare, decalaje cu rotația externă a fragmentului inferior și unghiulații, 
realizind în porțiunea superioară o crosă cu convexitatea orientată 
antero-extern. 

Dintre formele complexe, trebuie amintită fractura spiroidă cu 
numeroase fragmente și fractura transversală bipolară cu fragment inter- 
mediar, uneori lung de 7—8 cm. 

Leziunile părţilor moi se rezumă, în special, la dilacerarea cvadri- 
cepsului, cu hematom perifracturar considerabil. 

Fracturile sau luxaţiile asociate ale membrelor inferioare nu sînt 
rare. Astfel se descrie luxaţia concomitentă a șoldului, cu sau fără 
fractură de spriînceană cotiloidiană, fractura colului sau fractura de rotulă 
și de gambă de aceeași parte. 

Toate leziunile concomitente explică de ce într-o fractură de dia- 
fiză femurală este obligatorie explorarea clinică și radiologică a între- 
gului femur (conjoined femur — după denumirea dată de americani). 

Studiu clinic. La inspecţie se constată rotația externă a seg- 
mentului distal, prezența unei crose externe și anterioare, ca și defor- 
marea globuloasă (hematom) a coapsei. Măsurătoarea arată, de obicei, 
o scurtare mai mare sau mai mică a membrului respectiv. Palparea per- 
mite, uneori, constatarea înțepării cvadricepsului, cînd unul dintre 
fragmentele osoase se află sub piele. Crepitaţia osoasă nu trebuie cău- 
tată. Hidrartroza genunchiului este precoce și constantă, apărînd în 
genere după 24 de ore. 

Examen radiologic. Se recomandă explorarea radiologică a 
femurului, în întregime, cuprinzind atît colul — proximal —, cît și 
condilii — distal. 

Evoluție. Fracturile închise și neoperate consolidează în 2—3 luni 
(cele spiroide) sau în 3—4 luni (cele transversale). Fracturile deschise 
consolidează totdeauna mai lent şi evoluţia este dominată de pericolul 
infecţiei, care îmbracă o gravitate particulară (ampuiaţie sau chiar 
exitus). 

Complicaţii. Trebuie cercetate eventualele complicaţii locale: 
leziunile arteriale sau nervoase, posibilitatea asocierii cu o luxaţie pos- 
terioară de șold, cu o fractură concomitentă de col femural, cu o frac- 
tură de rotulă sau de platou tibial. Caracterul patologic al fracturii 
(metastaze neoplazice, boala Paget) se stabilește radiologic şi anamnestic. 

Complicaţiile secundare sau tardive sînt : calusurile vicioase, pseud- 
artrozele, răsunetul grav — aproape constant — asupra genunchiului, 
care tinde către redoare, și accidentele tromboembolice. 

Tratament. Fracturile diafizei femurale beneficiază de metode 
chirurgicale și ortopedice. 

Reducerea extemporanee sub anestezie, urmată de imobilizare gip- 
sată nu mai este recomandabilă, contenţia fiind iluzorie, iar deplasarea 
secundară, sub gips, destul de frecventă. 
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Fig. 1—143. — Tije centromedulare Fig. 1—144. — Avantajele tijei centro- 


aplicate într-o fractură bilaterală de medulare (B) față de tratamentul con- 
femur. servator (A). 
Extensia continuă 1, indirectă, pe piele, cu benzi adezive — la 


copil —, sau directă, cu broşă transosoasă — la adult —, este frecvent 
utilizată. Avînd în vedere că broșa introdusă la nivelul platoului tibial 
determină cu timpul distensia ligamentelor genunchiului, și că, plasată 
supracondilian, poate atinge fundul de sac cvadriceptal, care este des- 
tins (cu consecințe dezastruoase pentru genunchi), s-au propus metode 
de compromis : 

— metoda Böhler, de tracţiune transtibială, în primele 4 săptămîni, 
urmată, în continuare, de una transcondiliană ; 

— metoda transtibială, timp de 4 săptămîni, urmată de imobilizarea 
în aparat gipsat, tip „chilot pescăresc“ (timp de 6—8 săptămîni). 

Osteosinteza se realizează pe cale postero-externă (Ollier, R. Merle 
d'Aubign€) care menajează musculatura coapsei. Un bun montaj se ob- 
ține prin : 

— fixatorul extern Hofmann, folosit în special în fracturile deschise; 

— plăcile duble, compactoare (Danis), care se aplică în unghi drept; 

— tija centromedulară (Kuntscher) este preferată, după un alezaj 
prealabil al canalului medular ; singurele fracturi ale diafizei suscepti- 
bile de acest tratament sînt cele din treimea medie (fig. 1—143. 1—144). 


Indicaţii terapeutice particulare : adeseori pacientul cu fractură de 
femur este un politraurnatizat care prezintă complicaţii traumatice ma- 
) 


i ha Forța de iracțiune corespunde unei valori de 1/7 din greutatea corporeală ; 
in situaţia cvadricepsului dilacerat forța de tracţiune va fi micșorată. Se utili- 


zează aparatura Bâhler-Braun sau aparatul de tracţiune Rieunau. Patul trebuie 
ridicat la picioare cu 40 cm, pentru o bună contraextensie. 
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jore, fie craniocerebrale, fie viscerale. De aceea, singurul lucru care 
rămine uneori de făcut este imobilizarea provizorie a femurului cu o 
atelă de tip Thomas sau cu una gipsată posterioară, atelă care se va 
menţine primele zile, răstimp în care vor fi tratate leziunile vitale: 
abdominale, toracice, craniene. Abia după rezolvarea acestora, se va 


trece la tratamentul definitiv al focarului de fractură. Orice traumatism 


craniocerebral asociat reclamă o tergiversare operatorie de cel puțin 
3 săptămini. 

În fracturile deschise toaleta chirurgicală, închiderea plăgii, ca şi 
aplicarea extensiei continue par cele mai potrivite. A nu se 'omite sero- 
terapia antitetanică, precum și antibioterapia. Şi fixatorul extern de tip 
jlofmann își găsește aici o largă aplicabilitate. Osteosinteza primară 
este în orice caz riscantă și are indicaţii excepţionale. 

În cazul fracturilor închise se procedează diferențiat : 

— fracturile spiroide se tratează, de obicei, cel mai bine prin exten- 
sie continuă ; 

— fracturile cominutive, precum și cele transversale cu dublu focar 
reclamă de asemenea, aproape exclusiv, extensia continuă ; 

— fracturile transversale, din treimea medie în special, sînt sin- 
gurele care beneficiază net de pe urma ancluajului centromedular, 
momentul operator optim fiind la 7—8 zile de la accident. 

Cea mai gravă complicaţie imediată este infecția operatorie. Nici 
drenajul Redon-Burghele, nici tratamentul preventiv cu antibiotice nu 
poi preveni o astfel de complicaţie. Într-un asemenea caz este indicată 
dezunirea inciziei operatorii și drenarea focarului. În nici un caz nu 
se va scoate tija centromedulară. 


Reluarea mersului este indicată relativ curînd, numai în fracturile 
transversale, imobilizate printr-o tijă perfect calibrată. În toate celelalte 
cazuri, mersul se va relua abia la 2—3 luni, după ce controlul radio- 
grafia va demonstra existența unui calus solid. Tija nu se va scoate 
mai devreme de un an. 

Sechelele fracturilor diajfjizare ale femuru- 
Lui, deși se observă, relativ frecvent, pot fi prevenite, în mare parte, 
printr-un tratament corect aplicat. Schematic, se poate spune că în timp 
ce tratamentul nesîngerînd expune la calusuri vicioase și redori de 
genunchi, cel sîngerînd expune la pseudartroze şi osteite. 

Calusurile vicioase pot fi sau nu suportabile ; de aceea, indicația 
operatorie a corecţiilor merită o matură reflecţie, corecţia putînd duce 
la pseudartroze. Calusurile vicioase sînt în genere bine tolerate, mai ales 
cînd se află în jumătatea superioară a osului. 

Redorile de genunchi se observă după ; 

— extensia continuă în cursul căreia nu s-au efectuat exerciții 
suficiente și corecte de mobilizare ; 

— imobilizarea în aparat gipsat, aplicat în special, după osteo- 
Sinteză ; 

— osteosinteze în cursul cărora s-a incizat şi delabrat, în mod abu- 
ziv, cvadricepsul. 
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Uneori, reeducarea funcţională, care presupune o strinsă colaborare 
cu pacientul, poate aduce vădite ameliorări. Alteori, este necesară o 
intervenţie sîngerindă mobilizatoare de genunchi. Printre acestea se 
citează, în cazurile de aderenţe ale cvadricepsului, și operația Judet. 

Osteitele nu sînt rare şi se succedă după fracturi deschise sau închise, 
tratate prin osteosinteză. Ele se datoresc, de cele mai multe ori, stafilo- 
cocului. 

Osteitele survenite pe ancluaj centromedular pun probleme tera- 
peutice particulare. Conduita cea mai bună este următoarea : în prima 
etapă se evacuează numai abcesul colectat și se administrează antibio- 
tice, cu scopul de a evita difuzarea infecţiei. Într-o a doua etapă se ridică 
un eventual sechestru, dacă acesta s-a individualizat bine. Nu se va 
scoate niciodată tija pînă ce consolidarea nu este sigură. Dacă osteita 
persistă, după 2—3 luni se practică toaleta chirurgicală osoasă, urmată 
de un plombaj muscular. 

În unele cazuri, fixatorul extern Hofmann permite extragerea mai 
precoce a tijei, ca și o toaletă mai largă a osului, rezistența femurului 
îiind asigurată în continuare de fixator. 


Pseudartrozele sînt excepţionale în absența osteosintezei. Printre 
metodele de tratament se citează : grefa simplă, dubla placă (cu şuruburi) 
aplicată în unghi drept, coaptorul tip Danis, realezajul și ambroșajul 
pur, ancluajul medular asociat cu grefă. fixatorul extern. 


FRACTURILE DIAFIZEI FEMURALE LA COPIL 


Fracturile diafizei femurale la copil sînt relativ frecvente, dar nu 
prezintă aceeași gravitate ca la adult. Frecvența lor maximă aparține 
vîrstei între 3 și 5 ani, 2/3 din cazuri avînd un traiect oblic sau spiroid 
(fracturile prin răsucire în cursul jocurilor). 

La această vîrstă există fracturi complete cu un tablou clinic simi- 
lar cu cel al adultului și fracturi incomplete sau subperiostice, unde 
numai radiografia poate elucida diagnosticul. 


__ Tratamentul nu cere o perfecţiune radiologică, deoarece posibilită- 
tile remodelajului în timpul perioadei de creștere sînt considerabile. 


Reducerea ortopedică urmată de imobilizarea gipsată poate permite 
deplasarea secundară sub gips. Imobilizarea gipsată este admisă, mai 
ales, ca metodă complementară după extensia continuă. 


Extensia continuă se realizează fie în cadrul metodei de extensie „la 
zenit“ cu ajutorul benzilor largi de leucoplast (metodă excelentă la 
copilul pînă la 4 ani), fie pe atela Bâhler-Braun prin adeziune cutanată 
sau broșe transosoase. 

Osteosinteza în acest caz nu prezintă nimic particular faţă de cea 
practicată la adult, exceptînd faptul că operația poate fi urmată de un 
aparat gipsat pelvipodal, fără ca să survină o redoare de genunchi. 

Imensa parte a acestor fracturi se tratează ortopedic. Tratamentul 
operator trebuie avut în vedere abia după puseul de pubertate. 
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GENUNCHIUL 
FRACTURILE EXTREMITĂȚII DISTALE A FEMURULUI 


FRACTURILE SUPRACONDILIENE 


Fracturile supracondiliene ale femurului nu sint atit de rar întil- 
nite în practică pe cît se considera clasic. Prin situarea lor sînt extra- 
articulare, dar lezarea fundului de sac subcvadricipital, prin fragmentul 
proximal ascuţit, le poate transforma în fracturi articulare. Se produc 
mai frecvent printr-un mecanism indirect, de accentuare a curburii femu- 


rale, în căderile pe genunchi sau în picioare, mai rar fiind rezultatul 
unui traumatism direct. 


Anatomie patologică. Traiectul de fractură se găsește la 
aproximativ 5—6 cm deasupra interliniei articulare a genunchiului şi are 
o direcţie transversală sau oblică de sus în jos şi dinapoi-înainte. Frag- 
mentele osoase sînt de obicei deplasate prin acţiunea grupelor muscu- 
lare : fragmentul inferior este ascensionat, încălecînd fragmentul superior 
și determinînd o scurtare de 3—5 cm, fiind totodată și unghiulat intern 
și răsturnat, cu suprafaţa de fractură către spațiul popliteu, amenințină 


Fig. 1—145. — Fractură supracondi- Fig. 1—146, — Fractură supracondi- 


liană a femurului, cu deplasarea frag- liană a femurului, cu deplasarea frag- 
mentelor (iaţă). mentelor (profil). 
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astfel formațiunile vasculare și nervoase de la acest nivel. Fragmentul 
superior se deplasează înainte, putînd ințepa fundul de sac subevadri- 
cipital sau perfora tendonul cvadricepsului (fig. 1—145, 1—146). Uneori, 
fractura are un caracter cominutiv. E Ea 

Simptome. La inspecție regiunea este tumefiată și prezintă o 
deformare locală tipică. Privite din faţă, regiunea inferioară a coapsei 
şi genunchiul au un aspect globulos, iar coapsa și gamba formează la 
acest nivel o unghiulare cu virful extern ; membrul este în rotaţie ex- 
ternă moderată. Din profil, se constată o deformare „în baionetă“, frag- 
mentul superior făcînd o ridicătură anterioară peste care se găseşte 
tendonul cvadricipital. Diametrul antero-posterior al genunchiului este 
mărit prin bascularea posterioară a fragmentului. Scurtarea membrului 
este evidentă chiar de la simpla inspecție. 

La palpare, se simte pe fața anterioară a coapsei, sub tendonul 
cvadricipital, fragmentul superior ascuțit. Fragmentul inferior nu se 
poate palpa prin părțile moi şi este periculos a încerca acest lucru. 

Mobilitatea anormală se pune în evidență prin mişcări de latera- 
litate imprimate gambei și, o dată cu aceasta, se sesizează și crepitaţia 
osoasă. Nu trebuie insistat asupra căutării mobilității anormale și a cre- 
pitaţiei osoase, din cauza pericolului pe care această manevră îl poate 
prezenta pentru vasele și nervii spaţiului popliteu. 

Scurtarea coapsei se pune în evidență prin măsurarea distanţei de 
la vîrful marelui trohanter la interlinia genunchiului. 

Examenul clinic trebuie completat, obligatoriu, cu cercetarea pulsu- 
lui. la pedioasă sau tibiala posterioară și a sensibilităţii în: teritoriul 
nervilor sciatic popliteu intern și extern. 

În fracturile fără deplasarea fragmentelor, întîlnite uneori la copii 
și adolescenţi, la inspecţie se constată o tumefiere globală deasupra 
genunchiului, iar la palpare se poate simţi, uneori, o creastă ascuţită 
situată deasupra rotulei, care este și foarte dureroasă. 

Evoluție. Aceste fracturi sînt printre cele mai dificile de tratat 
şi printre cele mai grave. 

Dacă se obține reducerea, ele se consolidează în 2—3 luni. 

Totuși, bascularea posterioară a fragmentului distal este dificilă de 
redus și de aci frecvența mare a pseudartrozelor sau a consolidărilor 
vicioase, cu scurtarea membrului Și genu recurvatum. 

Complicaţii. În evoluție pot apărea o serie de complicaţii ime- 
diate, legate de acţiunea traumatismului sau de mişcările brutale din 
timpul examinării sau transportului, precum şi o serie de complicaţii 
tardive. 

Printre complicațiile imediate și cele mai grave menţionăm leziu- 
nile arterei și venei poplitee, produse de fragmentul inferior basculat. 
Leziunile pot merge de ta simpla compresiune arterială cu gangrenă 
ischemică consecutivă, pînă la deșirări sau rupturi ale trunchiului arte- 
rial. Compresiunea venei semnifică în general un prognostic maai benign. 

Leziunile nervoase sînt de asemenea întilnite destul de frecvent, 
mai ales la nivelul sciaticului popliteu extern, cel intern fiind mai mobil 
și scăpînd de compresiunea fragmentului osos deplasat. 
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=~ Deschiderea articulației prin înţeparea fundului de sac cvadricipital 
și producerea unei hemartroze consecutive reprezintă o complicaţie frec- 
ventă. ` i 

Pătrunderea fragmentului proximal în tendonul cvadricipital sau 
in masa mușchiului crural creează pericolul interpoziției fibroase sau 
musculare care face reducerea imposibilă şi duce la pseudartroză. 

Deschiderea focarului de fractură este rar întilnită, din cauza înve- e 
lișului muscular anterior şi posterior. Totuși, ea poate fi prezentă în 
cazurile de fracturi directe sau prin glonț. | 

Complicaţiile tardive sînt reprezentate de întîrzierile de consolidare 
sau pseudartroze, calusurile vicioase, precum și de redorile de genunchi. 

Diagnostic. Cel pozitiv, în fracturile cu deplasarea fragmente- 
lor, este ușor de pus pe baza semnelor clinice. În fracturile fără depla- 
sare este imposibil fără ajutorul radiografiei. m 

Diagnostic diferențial. Cu entorsa este dificil de făcut în 
cazul fracturilor fără deplasare şi numai radiografia ne lămurește. 

Diagnosticul de luxaţie posterioară a genunchiului se înlătură dacă 
se examinează atent relieful extremității inferioare a femurului, care 
este rotund, regulat şi gros, și nu ascuţit ca în fractură. 

Decolarea epifizară poate produce confuzia cu o fractură supra- 
condiliană. În acest caz trebuie avute în vedere vîrsta şi faptul că în 
decolare epifiza femurală se deplasează anterior, în timp ce diafiza osului 
se deplasează posterior. 

Dificultatea de diagnostic devine realmente mare în fracturile cu 
deplasare atipică, cînd diafiza se deplasează anterior. În acest caz singur 
examenul radiografic este edificator. 

Diagnosticul de fractură uni- sau bicondiliană se poate face la 
început, cînd hemartroza nu este mare şi cînd mobilitatea anormală a 
unuia sau a ambilor condili poate fi pusă clinic în evidenţă. În cazurile 
văzute tardiv examenul radiologic este necesar. 

Tratament. Fracturile supracondiliene ale femurului beneficiază 
de tratamentul ortopedic sau chirurgical, în funcţie de deplasarea frag- 
mentelor și de rezultatele obţinute prin reducerea. ortopedică. 


În fracturile fără deplasare, se recurge la imobilizarea în aparat 
gipsat pelvipedios (pentru 6—8 săptămîni), după care se vor începe 
prudent contracția mușchilor coapsei şi mobilizarea genunchiului. Mersul 
nu este permis decit după consolidarea clinicoradiologică a fracturii şi 
nu mai înainte de 10—12 săptămîni. 


Fracturile cu deplasarea fragmentelor pun problema reducerii depla- 
sării și a menţinerii ei. În acest scop se foloseşte tracţiunea continuă 
transosoasă cu broșă Kirschner, trecută prin tuberozitatea anterioară a 
tibiei sau, și mai bine, prin condilii femurali, la locul de intersecție a 
axului femural, cu linia care trece prin marginea superioară a condililor. 
Membrul este așezat pe atelă Braun, cu unghiul situat nu la nivelui 
genunchiului, ci mai sus, la nivelul fracturii, iar gamba — în flexie 
mai mare sau mai mică, după cum controlul radiografic arată că este 
necesar pentru obţinerea reducerii. În acest fel se realizează și redu- 
cerea și imobilizarea fracturii. 
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Controlul radiologic va fi făcut 
periodic, iar dacă reducerea se men- 
ține, după 6 săptămîni se vor in- 
cepe mișcările genunchiului. 

În cazurile în care reducerea 
ortopedică nu poate fi obținută sau 
nu se menține, se folosesc reduce- 
rea siîngerindă şi osteosinteza cu 
placă Blount sau placă cu compac- 
tare tip AO (fig. 1—147). Osteosin- 
teza fermă realizată în acest mod 
permite renunțarea la imobilizarea 
gipsată şi oferă posibilitatea unui 
tratament de recuperare în perioa- 
da imediat postoperatorie. În acest 
mod se înlătură complicațiile atit 
de frecvente ale tratamentului con- 
servator :  redoarea articulară și 
pseudartroza. 


FRACTURILE CONDILILOR 


Fig. 1—147. — Fractură supracondi- l Sînt fracturi intraarticulare Și, 
liană a femurului, fixată cu placă prin urmare, grave din punct ds 
Blount. vedere funcţional. Ele se produc în 


căderile pe genunchi, cînd se pot 
fractura unul sau ambii condili. Fracturile unicondiliene se produc în 
căderile cu gamba în varus sau valgus. 

În fracturile bicondiliene, traiectul de fractură pornind de la sco- 
bitura intercondiliană poate avea forma literei „V“ sau „T“, iar frag- 
mentul proximal pătrunde între fragmentele laterale, pe care le dis- 
locă, mai ales cînd ligamentele încrucișate sînt și ele rupte. 


În fracturile unicondiliene traiectul de fractură merge din scobi- 
tura intercondiliană la una din marginile diafizei, iar condilul în tota- 
litate este ascensionat, ceea ce face ca tibia să aibă o poziție de varus 
sau valgus. Alteori, numai porțiunea posterioară, volutată. a condilu- 
lui poate fi fracturată, iar fragmentul răsturnat se mișcă liber în arti- 
culaţie. 

Simptomatologia în fracturile condililor femurali: 

— în fracturile bicondiliene cu deplasarea fragmentelor, genunchiul 
este foarte tumefiat prin hemartroza importantă. Membrul este rotat 
extern, iar diametrul transversal și cel antero-posterior al  genunchiu- 
lui este mărit. Impotenţa funcțională este totală. La examinare mem- 
brul apare scurtat, iar la măsurătoare se constată o diferență de 3—4 cm 
față de cel sănătos. Palparea pune în evidență punctele dureroase de 
pe feţele laterale ale genunchiului, mobilitatea supraarticulară anormală 
și crepitaţia osoasă. Ca expresie a mobilităţii anormale gamba este în 
adducţie sau abducţie şi în rotaţie externă. Presiunea laterală pe con- 
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dilii femurali reduce diametrul transversal al genunchiului, în vreme 
ce presiunea pe rotulă creşte acest diametru ; 

— în fracturile unicondiliene, cu deplasarea fragmentului, la inspec- 
ție sînt foarte evidente hemartroza genunchiului şi devierea în valgus 
sau varus a gambei, asociată uneori cu o rotaţie externă. Palparea pe 
fața laterală a coapsei, deasupra condilului, pune în evidență un punct 
foarte dureros, durere ce poate fi produsă și prin mișcări de laterali- 
tate imprimate gambei, cînd se percepe și crepitaţia osoasă. În cazurile 
văzute mai înainte ca hemartroza să fie enormă, prinzînd condilul 
fracturat între degete și imprimîndu-i mișcări în plan antero-posterior, 
se pot percepe mobilitatea anormală şi crepitaţia osoasă ; 

— în fracturile condililor femurali fără deplasare, simptomatologia 
se reduce la hemartroză și la durere prin presiune pe feţele laterale 
ale coapsei. În aceste cazuri diagnosticul nu poate fi pus fără exa- 
menul radiologic. 

Complicaţii. Sînt aceleaşi ca în cazul fracturilor supracondi- 
liene ale femurului. Astfel, leziunile arterei și venei poplitee, ca şi 
ale nervilor sciatic popliteu extern şi intern pot întuneca prognosticul 
acestor fracturi. Interpoziţiile musculare sau deschiderea fracturii prin 
fragmentul proximal conduc la lipsa de consolidare, redoarea articulară 
sau anchiloză. 


Diagnosticul de fractură, cind deplasarea fragmentelor este 
prezentă, este ușor de făcut pe baza semnelor clinice. Varietatea de 
fractură este practic imposibil de depistat fără ajutorul radiografiei, 
hemartroza enormă împiedicînd punerea în evidență a semnelor carac- 
teristice fiecărui tip de fractură. 

De asemenea, pentru diagnosticul diferenţial cu entorsa genun- 
chiului, în cazurile de fracturi fără deplasare, semnele clinice nu sînt 
suficiente. Diferenţierea de fracturile extremității proximale ale tibiei 
se face pe baza sediului durerii, deformării și mobilității anormale, 
care se situează deasupra rotulei, în vreme ce în fracturile tuberozi- 
tăţilor gambei se află sub rotulă. 

În fracturile rotulei găsim șanțul transversal interfragmentar, pre- 
cum şi posibilitatea pentru bolnav de-a face flexia activă a gambei, 
în timp ce extensia este imposibilă. 

Tratament. În fracturile bicondiliene, cu traiect „în T“ sau 
„in V“, se obţine reducerea dacă se face extensia continuă transosoasă 
supramaleolară prin tibie sau prin calcaneu şi se asociază o compactare 
laterală pe condilii femurali, cu mîna sau cu scăriţa de extensie (A. Ră- 
dulescu), aplicată pe două feși de tifon. După reducere, membrul este 
menținut în extensie continuă şi mai tirziu se poate aplica un aparat 
gipsat cruropedios. 

Din cauza redorii articulare ce se instalează frecvent după trata- 
mentul ortopedic, actualmente se preferă tratamentul chirurgical. Osteo- 
sinteza fragmentelor condiliene se realizează de o manieră stabilă prin 
folosirea plăcilor Elliot, Blount sau Miller, care permit aplicarea unui 
tratament funcţional precoce (fig. 1—148). 
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În fracturile unicondilie- 
ne extensia continuă, combi- 
nată cu presiunea directă pe 
fragmentul deplasat, poate 
uneori să reducă deformarea. 
În cazurile în care reducerea 
nu poate fi obţinută în mod 
satisfăcător, este indicată re- 
ducerea sîngerîndă prin ar- 
trotomie, cu repunerea ana- 
tomică a fragmentului și os- 
teosinteza cu şurub. 


Vii 


AA 


beea., 
AALST EITS 


itr 


Shohag 
ETEEN 


AUEN 


y» 


Fig. 1—148. — Fractură bicondiliană a femu- 
rului operată cu placă Müller şi compactare. DECOLAREA EPIFIZEI IN- 
FERIOARE A FEMURULUI 


Etiologie. Dezlipirea cartilajului de creştere al epifizei infe- 
rioare a femurului se întiîlnește mai frecvent la băieți, pînă la vîrsta 
de 20 de ani, cînd cartilajul se osifică. Decolarea se produce fie prin 
acțiunea directă a traumatismului, fie, cel mai frecvent, printr-un meca- 
nism indirect de hiperextensie sau torsiune. 

Deplasarea fragmentelor este de obicei importantă și se face 
într-un sens invers celui al fracturilor supracondiliene : fragmentul 
epifizar inferior împreună cu genunchiul este deplasat înainte şi puţin 
extern, iar diafiza se găseşte posterior și ușor intern. Epifiza este uşor 
ascensionată și răsturnată, fața sa decolată privind posterior și fiind 
călare pe fața superioară a diafizei (fig. 1—149). 

Simptome. La inspecţie membrul apare scurtat, cu genunchiul 
deformat prin hemartroză și deplasarea anterioară a epifizei. Pe faţa 
posterioară a genunchiului există o deformare determinată de proiec- 
ţia posterioară a fragmentului diafizar. 

“La palpare, se simte rotula mult ridicată și imobilizată prin ten- 
siunea tendonului cvadricipital, iar deasupra ei o depresiune, deter- 
minată de deplasarea posterioară a diafizei ; la nivelul spaţiului popli- 
teu poate fi palpată extremitatea rotunjită a fragmentului diafizar, 
care este dureroasă. 

Prin mișcarea gambei se poate pune în evidenţă mobilitatea anor- 
mală deasupra rotulei și, uneori, se percepe o crepitaţie carţilaginoasă. 

La măsurătoare se constată o scurtare de 2—3 cm, iar diametrul 
antero-posterior al genunchiului este mărit. 


Complicaţii. Decolarea epifizei inferioare a femurului este 
urmată de complicaţii imediate (cele vasculare și nervoase sînt mai 
frecvent întîlnite decît în fracturile supracondiliene, aşa încît cerce- 
tarea pulsului la tibiala posterioară și a sensibilităţii cutanate în teri- 
toriul trunchiului sciatic trebuie să completeze examenul clinic) și tar- 


266 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


dive (consolidarea vicioasă în flexie, genu valgum 
sau varum şi tulburările de creștere, datorite 
lezării cartilajului de conjugare). 
„Diagnosticul se bazează pe semnele 
descrise, pe vîrsta accidentatului, însă în formele 
cu deplasare redusă nu poate fi stabilit fără aju- 
torul radiografiei. i 
De asemenea, diagnosticul diferenţial cu 
fracturile condiliene sau supracondiliene nu poate 
[i făcut numai pe baza semnelor clinice, radio- 
grafia fiind indispensabilă. 
Tratament. Reducerea manuală a deco- 
lării se face relativ uşor. Bolnavul, anesteziat, este 
aşezat la marginea mesei și în timp ce un aju- 
tor face extensia în ax a membrului, chirurgul, 


Fig. 1—149. —' De- 


aplicind policele ambelor mîini pe fragmentul i pt epifizară cù 
epifizar deplasat, apasă pe acesta și îl împinge deplasarea fragmen: 
în Jos, pînă cînd ajunge în dreptul capătului „telor, TE 


fragmentului diafizar. Ín acest moment ajuto- | 
rul flectează gamba pînă la unghi drept, iar chirurgul apasă în jos 
fragmentul epifizar ; reducerea se face cu un zgomot caracteristic. 

După controlul radiologic al calităţii reducerii, membrul este imo- 
bilizat într-un aparat gipsat ce cuprinde coapsa și gamba, cu genunchiul 
ìn flexie, timp de 8 săptămîni. 


FRACTURILE ROTULEI 


Fracturile rotulei sînt destul de frecvent întilnite la adult. Evo- 
luţia lor este dominată de faptul că este vorba de o fractură articulară 
care se însoțește de interpoziție fibroasă și care întrerupe continuitatea 
aparatului extensor al genunchiului. Într-adevăr, rotula apare ca un 
os sesamoid dezvoltat în grosimea tendonului cvadricepsului şi a liga- 
mentului rotulian, pe de'o parte şi între expansiunea latero-rotuliană 
a vaștilor, pe de altă parte. 

Integritatea aparatului fibros latero-rotulian împiedică deplasarea 
importantă a fragmentelor osoase. 

Etiopatogenie.  Rotula se fracturează printr-un mecanism 
direct (căderile pe genunchi) sau printr-unul indirect. 

Fracturile prin mecanism indirect sînt mai frecvente, cel mai ade- 
sea prin flexie ; baza rotulei fiind fixată prin contractura cvadricepsu- 
lui, o flexie forțată a gambei, acţionînd prin intermediul ligamentulu: 
rotulian asupra virfului rotulei, o fracturează după un traiect trans- 
versal. a 

Anatomie 'patologică. Se descriu trei tipuri de fracturi 
ale rotulei : sp | 

1. Fracturile transversale se observă în aproximativ '85%/, din cazuri. 
Traiectul de fractură transversal și uşor concav în sus poate să fie 
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Fig. 1—150. — Fractură transver- Fig. 1—151. — Fractură verticală a 
sală a rotulei cu deplasarea frag- rotulei. 
mentelor. 


situat în treimea superioară a rotulei, în treimea medie sau în veci- 
nătatea virfului rotulei. 

Deplasarea fragmentelor fracturate depinde de integritatea aripioa- 
relor rotuliene. De obicei, există un diastasis între fragmente produs, 
primitiv, prin traumatism sau prin efortul accidentatului de a se ridica. 
În mod secundar diastasis-ul interfragmentar se datorește hemartrozei 
şi contracției cvadricepsului (fig. 1—150). Fragmentul rotulian superior 
atras de contracția cvadricepsului în sus basculează pe trohleea femu- 
rală, încît suprafața fracturată privește înainte. 

Dacă aripioarele rotuliene sînt intacte, depărtarea interfragmentară 
este mică, fără a depăși 1 cm, dar țesutul fibros prerotulian, deșirat, 
se aplică pe suprafața fracturată, constituind o interpoziţie fibroasă ce 
împiedică consolidarea. 

Dacă aripioarele rotuliene sînt rupte, depărtarea fragmentelor este 
mare, pînă la cîțiva centimetri, şi are tendinţa să se accentueze în 
zilele următoare, ca urmare a hemartrozei şi contracţiei cvadricipitale. 

2. Fracturile cominutive (10%) se datoresc unui mecanism direct 


și se asociază frecvent cu leziuni tegumentare ; deplasarea fragmen- 
telor este însă modestă, 


3. Fracturile verticale, parcelare, sagitale, sînt mai rar întîlnite; 


traiectul de fractură — situat în plan sagital — se găsește în treimea 
externă a rotulei. 
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Fragmentele nu sînt deplasate, aparatul fibros al genunchiului fiind 
intact (fig. 1—151). 

Simptome. La accident subiectul acuză o durere vie Și uneori 
percepe un cracment. Impotența funcţională se caracterizează prin im- 
posibilitatea extensiei active a gambei şi mersul este imposibil ; unii 
accidentaţi pot face cîţiva pași, tîrind piciorul. 

La inspecție se constată tumefierea genunchiului, iar apariţia echi- 
mozelor este adeseori precoce. 

În cazurile văzute la început, cînd hemartroza nu este mare, se 
poate observa o depresiune cutanată transversală pe fața anterioară a 
genunchiului. 

Palparea pune în evidenţă şi mai bine depresiunea transversală 
între fragmentele rotuliene („semnul creionului“). Crepitaţia osoasă nu 
se percepe, din cauza depărtării mari a fragmentelor. Prinzînd între 
cegete fragmentele, se poate constata mobilitatea lor anormală. 

În fracturile transversale fără deplasare și în fracturile verticale, 
simptomatologia se reduce la durere la presiune de-a lungul traiectu- 
lui de fractură, tumefacţie locală şi echimoză, care apare mai tirziu. 

Explorare radiologică. Radiografia din profil a genunchiu- 
lui evidenţiază traiectul de fractură, iar cea din față, mai dificil de 
interpretat, arată uneori traiectele secundare de la nivelul fragmentului 
inferior. | 

Complicaţii. Dată fiind situarea subcutanată a rotulei, com- 
plicaţia imediată cea mai frecventă este fractura deschisă, cu atît mai 
gravă, cu cît ea deschide și articulaţia. 

Complicaţiile tardive sînt pseudartroza rotulei — în cazurile netra- 
tate —, calusul rotulian hipertrofic, artroza consecutivă şi atrofia 
cvadricepsului. 

Evoluție. Prognostic. O fractură de rotulă cu diastasis 
interfragmentar nu are posibilități să consolideze — datorită interpozi- 
tiei fibroase și depărtării fragmentelor —, decît prin 'osteosinteză. Dato- 
rită osteosintezei este posibilă mobilizarea precoce a articulației, pre- 
venind astfel sechelele. 

Diagnostic. Cel pozitiv este uşor de făcut, semnele fiind clare 
în fractura cu deplasare. 

Pentru fracturile fără deplasare radiografia este necesară, diagnos- 
ticul clinic discutîndu-se cu : 

— ruptura tendonului rotulian, la care durerea este mai jos situată, 
iar rotula este normală și nu este dureroasă la presiune ; 


— fractura apofizei tibiale anterioare, la care găsim rotula cu con- 
turul normal, iar durerea și deformarea sînt situate mai jos, pe tibie; 

— fractura condililor femurali se însoțește de crepitaţie osoasă şi 
motilitate anormală la mișcarea laterală a genunchiului ; 

— fractura tuberozităţilor tibiale se însoțește de: mărirea diame- 
trului transversal al epifizei tibiale, accentuarea crepitaţiei osoase, mobi- 
litate exagerată a gambei ; conturul rotulei este normal ; 
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— patela bipartita poate gene- 
ra confuzii cu fractura verticală a 
rotulei ; fiind o anomalie congeni- 
tală, spațiul interfragmentar este 
net, fără dințături și adesea anoma- 
lia este bilaterală. 

Tratamentul fracturilor de 
rotulă depinde de deplasarea sau 
lipsa de deplasare a fragmentelor. 

Tratamentul ortopedic se aplică 
numai fracturilor fără deplasare. 
Aparatul gipsat care fixează coapsa 
şi gamba imobilizează genunchiul în 
uşoară hiperextensie şi trebuie bine 
modelat (bolnavului i se permite să 
meargă imediat); va fi menținut 
2—3 săptămîni, după care se scoa- 
te şi se incepe tratamentul de recu- 
perare funcțională. | 

Tratamentul chirurgical este 
indicat în fracturile cu deplasarea 
fragmentelor și cu interpoziţie fi- 
broasă. 

În fracturile transversale, cu 
două fragmente sensibil egale, sînt 
indicate osteosinteza prin sutură osoasă sau cerclajul perirotulian. Su- 
tura osoasă se face trecînd vertical fire metalice prin fragmentele 
osoase, exceptind suprafața cartilaginoasă a rotulei. 

Cerclajul perirotulian cu fir metalic apare mai indicat cînd unul 
din fragmente este mai mic sau fractura are mai multe fragmente. 
Oricare ar fi tehnica de osteosinteză folosită, reducerea fragmentelor 
trebuie să fie anatomică şi suprafața articulară a rotulei, reconstituită 
exact. Refacerea aripioarelor latero-rotuliene constituie un timp esen- 
țial pentru vindecare și recuperarea mișcărilor. 

În fracturile cu unul din fragmente mic şi cominutiv este indicată 
patelectomia parțială ; după extirparea fragmentului, continuitatea apa- 
ratului extensor al genunchiului trebuie să fie bine reconstituită prin 
reinserția transversală a tendonului cvadricipital. 

În fracturile cominutive patelectomia totală, cu refacerea îngrijită 
a aparatului extensor, este metoda indicată, evitînd astfel calusul hiper- 
trofic și imobilizarea prelungită. Genunchiul poate fi mobilizat după 
3 săptămîni de la operaţie. 


Fig. 1—152. —  Osteosinteza rotulei 
(cerclaj metalic). 


LEZIUNILE 'TRAUMATICE ALE LIGAMENTELOR GENUNCHIULUI 
ENTORSELE 


În această grupă de leziuni sînt cuprinse lezările 


l ; ligamentel - 
rale şi a celor incrucișate ale genunchiului. i S r ale 
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ktiopatogenie. Emtorsele genunchiului sînt leziuni ale apa- 
ratului ligamentar al articulației și ele se produc în cazul unei mişcări 
forțate a articulației, care nu ajunge la luxația adevărată. Ele sînt 
leziuni frecvent întilnite la adulţi, produse prin mișcări forțate de late- 
ralitate, prin extensie forțată, hiperflexie sau torsiune, cum se întîm- 
plă în accidentele de stradă sau în accidentele de sport. 


Anatomie patologică. Anatomia complicată a genunchiului 
este reflexul unei fiziologii complexe ale cărei mecanisme nu sînt încă 
în totalitate cunoscute. Structurile: portante ale genunchiului (extremi- 
tăţile osoase), cele de alunecare (meniscurile, masa grăsoasă Hoffa, sino- 
viala, bursele seroase extraarticulare), cele de fixare (capsula şi liga- 
mentele) cît şi cele de mișcare (masele musculare) se condiţionează 
reciproc în forma şi funcţia lor, formînd o unitate morfofuncţională 
(„echipa articulară“, cum o denumește Trillat). Capsula şi ligamentele 
asigură stabilitatea genunchiului. | 


În studiul morfofuncţional al ligamentelor nu trebuie să uităm că de fapt 
ele sînt fibre de proveniență capsulară, diferenţiate datorită solicitărilor mecanice 
deosebite în diferitele regiuni articulare şi că din această cauză patologia ligamen- 
tară nu poate fi separată de cea capsulară. Anterior, capsula este întărită de liga- 
mentul rotulian. Posterior, ligamentul Winslow este constituit din cele 2 calote 
condiliene, între care se întretaie fibre de provenienţă capsulară — ligamentul 
popliieu arcuat — și fibre împrumutate din tendonul recurent al semimembrano- 
sului — ligamentul popliteu oblic. Acest ligament posterior complex, împreună cu 
capsula posterioară reprezintă una din structurile. de rezistenţă ale genunchiului. 
Cercetări experimentale ca şi constatări intraoperatorii au demonstrat că laxi- 
taţile importante sînt consecinţa unei leziuni ce se întinde pînă la capsula poste- 
rioară. Ligamentul colateral tibial cu cele 2 straturi ale sale, superficial şi pro- 
fund, și ligamentul colaterăl. peronier, cu un fascicul principal şi altul scurt, în- 
tăresc capsula în părţile ei medială și laterală, opunînâu-se mişcărilor de late- 
ralitate. Ligamentele încrucişate — două structuri robuste, complexe, constituite 
„din fibre răsucite în axul lor — au un raport constant de lungime la toți genun- 
chii, cel postero-intern fiind mai scurt decît cel antero-extern, în raport de 3⁄5. 


Conformaţia anatomică a suprafețelor articulare şi dispoziția ligamentelor fac 
ca mișcarea de flexie-extensie să se asocieze cu o rotație automată — internă în 
cursul flexiei și externă în cursul extensiei (Helfet). 


În extensia completă planurile capsuloligamentare medial şi lateral, capsula 
posterioară cu calotele condiliene ca şi ligamentele încrucişate sînt întinse, stabi- 
litatea genunchiului fiind perfectă. Începutul flexiei este însoţit de o relaxare a 
ligamentului colateral peronier și parțial a celui încrucişat antero-extern, ligamentele 
colateral tibial şi cel încrucișat postero-intern rămînînd în tensiune în tot cursul 
mişcării. Aceasta explică lipsa oricărei mişcări de lateralitate în extensie şi apa- 
riția unei discrete lateralități în varus în flexie de 30°. La 60° flexie, rotația ex- 
ternă este limitată de punerea în tensiune a ligamentului colateral tibial, întâi 
a stratului superficial, apoi a celui profund, ele blocînd avansarea platoului tibia! 
medial. Reculul platoului tibial lateral, mai important ca amplitudine, este limi- 
tat de tensiunea ligamentului colateral peronier. Tensiunea ligamentelor încruci- 
șate este și ea modificată, cel antero-extern fiind relaxat, iar cel postero-intern 
rămînînd în tensiune. Rotaţia internă este blocată prin limitarea reculului pla- 
toului medial de către planul profund a ligamentului colateral tibial şi prin frî- 
narea avansului platoului tibial lateral de către tensorul fasciei lata, capsulă şi 
ligamentul colateral peronier. Ligamentele încrucișate sînt ambele în tensiune. 

Pe lîngă o amplă mobilitate, genunchiul trebuie să realizeze şi o importantă 
stabilitate. Clasic se admite că genunchiul este stabil în extensie și devine mobii 
în flexie. În realitate genunchiului i se cere o mare stabilitate nu numai în ex- 


271 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


tensie. El trebuie să găsească posibilitatea de a stabiliza articulația și în diverse 
grade de flexie pentru a face faţă tuturor cerințelor, atit ale unei vieţi normale 
(urcatul şi coboriîtul scărilor de exemplu), cit și celor mai complexe și violente 
mișcări din timpul sportului (fotbal, rugby, ski etc.). Capsula și ligamentele 
asigură stabilitatea pasivă a genunchiului. Ele formează un pivot central consti- 
tuit din ligamentele încrucişate și două friîuri capsuloligamentare lateral şi medial 


Fig. 1—153, — Formațiunile capsuloligamentare de stabilizare pasivă 
a genunchiului : lisamentele încrucișate constituie pivotul central şi 
axa de rotaţie a genunchiului; ligamentele laterale controlează 
varus-ul şi valgus-ul, iar împreună cu capsula controlează rotaţiile. 


(fig. —153). Ligamentele colaterale controlează stabilitatea în valgus sau varus, iar 
capsula şi totalitatea ligamentelor controlează stabilitatea rotatorie. Pentru fie- 
care mișcare există un element ligamentar preferențial, pus imediat în tensiune 
la limita mișcării normale şi altul de ajutor şi întărire care intră în acţiune cînd 
elementul preferenţial este insuficient. Fiecare ligament — element de stabilitate 
pasivă — este întărit de un grup muscular — element de stabilitate activă. 

Realizarea stabilităţii în extensie este relativ simplă, datorită absenței rota- 
tiei axiale. În hiperextensie, verticala centrului de greutate trecînd înaintea axu- 
lui de flexie-extensie se realizează o stabilizare pasivă prin tensiunea importan- 
telor. elemente capsuloligamentare posterioare. În rectitudine intervine contracția 
statică a cvadricepsului. 


Stabilizarea genunchiului în flexie, mai ales în timpul sprijinului unipeă, 
este mai complexă, ea necesitînd controlul concomitent al gradului de flexie, de 
rotația axială şi de deviere laterală în valgum sau varum. Există 2 poziţii extreme 
de stabilizare a genunchiului în diverse grade de flexie : 

— poziția de flexie, valgum, rotație externă ; 

— poziţia de flexie, varum, rotaţie internă. 


Mișcarea de lateralitate și cea de rotaţie se blochează reciproc, stabilizina 
genunchiul în flexie. Pentru ca o nouă flexie să fie posibilă este necesară fie o 


pie ca a deviaţiei laterale sau a rotației gambei, fie o ruptură capsuloliga- 


ti Controlul activ al stabilității în flexie este asigurat de cvadriceps. Controlul 
și sd al rotației externe este realizat de sistemul cvadriceps-popliteu, activ doar 
pentru primele 60° de flexie, unghi de la care intră în acţiune al doilea sistem, 


i M RUNehilor „labei de giscă“ și semimembranosului. Controlul activ al rota- 
iei HE este asigurat în primele 60 de flexie de tensorul fasciei lata, prin 
intermediul bandeletei Maissiat, apoi de către biceps, 


Lezările ligamentului lateral intem sî j ii 

i fiii a sint cele mai frecvente şi în 

e diferite, de la Simpla întindere sau deșirare a fibrelor mijlocii, 
pina ia ruptura totală sau smulgerea uneia din inserțiile ligamentului. 
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Ligamentul lateral extern, poate prezenta aceleași grade de lezare 
ca și cel intem, cu smulgeri ale inserţiei sale de pe capul peroneului 
însă au o frecvenţă mai redusă. ? 

Ligamentele încrucişate sînt lezate în proporție mult mai mare 
decît se credea altădată. În special ligamentul încrucişat antero-extern 
este cel mai frecvent lezat, putînd 
fi rupt, sau desinserat de pe con- 


dilul femural extern, sau smulgînd 
inserția tibială și odată cu ea un 
fragment osos. Ligamentul încruci- 
şat postero-intern este mai rar lezat. 


În entorsele grave ale genun- 
chiului leziunile ligamentelor latera- 
le se asociază cu leziuni capsulare, 
cu cele ale ligamentelor încrucișate A 
şi cu leziunile meniscale. Este cunos- 
cută frecvența cu care se asociază 
ruptura ligamentului medial, a liga- 
mentului încrucișat antero-extern și 
cu leziunea meniscului intern. 

Simptome. La inspecţie, ge- 
nunchiul este tumefiat, cu fundurile 
de sac destinse și cu gamba imobili- 
zată în semiflexie. Durerea iniţială 
din momentul traumatismului crește 
in intensitate odată cu tumefierea 
genunchiului și are un caracter de 
durere difuză, profundă, care se i o. 
accentuează la orice mişcare a arti- aoma ale eO mișcărilor 
culației. Echimoza apare precoce la anterioară anormală a tibiei cînd liga- 
nivelul locului de ruptură a liga- mentul încrucişat antero-extern este 


i i difuzează. rupt (A); mobilitate posterioară anor- 
mentului, apoi mală a tibiei cînd ligamentul încru- 
Căutarea punctelor dureroase la cişat postero-intern este rupt (B). 


palpare este de mare importanţă 
pentru diagnostic. În ruptura ligamentului lateral intern punctele dure- 
roase se caută pe fața cutanată a condilului femural intern şi pe faţa 
internă a extremității proximale a tibiei. La nivelul interliniei articulare 
se caută punctul dureros în cazul rupturii meniscale. Pentru rupturile 
ligamentului lateral extern se caută durerea pe fața cutanată a condilului 
femural extern şi pe capul peroneului. Durerea la presiune pe interlinia 
articulară de o parte și de alta a tendonului rotulian face să bănuim o 
ruptură de ligament încrucișat. 

Valoarea mare pentru diagnostic o are însă cercetarea mişcărilor 
articulare anormale. 

În cazul rupturii ligamentului lateral intern, ţinînd coapsa fixă și 
genunchiul în extensie completă. se pot imprima gambei mișcări de 
abducţie, care în mod normal nu există. La revenirea gambei în poziţia 
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iniţială se percepe un şoc prin contactul suprafeţelor articulare. Mis- 
carea anormală de abducţie a gambei este mai mare și totodată mai 
dureroasă cînd şi ligamentul încrucișat antero-extern este rupt. 

În leziunea ligamentului lateral extern, gamba poate fi mobilizată 
uşor în adducțţie. 

Ruptura ligamentelor încrucișate se pune în evidență prin mișcările 
în plan antero-posterior ce se imprimă gambei flectate. Ligamentul în- 
crucișat antero-exiern se opune abducției gam- 
bei, cînd genunchiul este în extensie, precum 
şi. deplasării anterioare a gambei, sau poste- 
rioare a femurului, cînd genunchiul este în 
flexie. Semnul caracteristic pentru ruptura li- 
gamentului încrucişat anterior este mobilita- 
tea anterioară accentuată a tibiei pe femur, 
cind genunchiul este flectat la unghi drept 
(fig. 1—154). 

Ligamentul încrucişat postero-intern se 
opune unei mișcări posterioare a tibiei pe fe- 
mur, cînd genunchiul este flectat. Cind liga- 
mentul încrucișat posterior este rupt, semnul 
clinic este mobilitatea posterioară anormală a 
tibiei pe femur. 

Leziunile ligamentare se vor repercuta în 
primul rînd asupra stabilităţii în flexie a ge- 
nunchiului. După funcţia elementului sau a 
elementelor interesate rezultatul va fi o pier- 


ani _ î dere a controlului flexiei — valgum — rota- 
ig. 1155. — Leziunile tjej externe, sau a flexiei — varum — rotației 

-capsuloligamentare și me- A i A A 
niscale din „triada nefas- interne. O leziune a planului capsuloligamen- 
tă“  O'Donoghue. tar intern va antrena o laxitate în valgus, o 


hiperrotaţie externă pe seama compartimentu- 
lui tibial medial și apariţia unui sertar rotator extern. O leziune conco- 
mitentă a ligamentului încrucișat antero-extern şi a meniscului intern 
va mări instabilitatea în rotaţie externă și valgus, făcînd să apară și 
un sertar anterior în poziţie de rotaţie neutră. O leziune a planului 
„capsuloligamentar extern va antrena o lateralitate în varus, o hiper- 
rotație internă, pe seama compartimentului tibial extern, și un discret 
sertar rotator intern. Leziunile izolate ale ligamentelor încrucișate 
Vor duce la apariția unui sertar anterior sau posterior, în poziţie de ro- 
tație neutră, sertar de amplitudine relativ redusă cînd elementele late- 
rale sînt intacte. 

__Deziunea izolată a unui singur element, fie a pivotului central, fie 
frîurile laterale, nu antrenează în general nici o laxitate, leziunea fiind 
compensată de intrarea în joc a celorlalte elemente capsuloligamentare. 
Acestea sînt însă suprasolicitate şi există, în timp, posibilitatea disten- 
sie) sau a rupturii lor secundare. 

Leziunile pivotului central sînt deci de o gravitate deosebită prin 
rolul funcţional al ligamentelor încrucişate și prin lipsa tendinței de 
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cicatrizare spontană a acestor leziuni. Ele determină apariţia unei sub- 
luxaţii anterioare sau posterioare a tibiei în raport cu femurul, împie- 
dicînd cvadricepsul să-și îndeplinească funcţia sa principală de stabi- 
lizare a genunchiului în flexie. Leziunile capsuloligamentare laterale 
condiționează apariţia sau agravarea acestei subluxaţii în cele 2 poziţii 
de stabilitate în flexie — valgum — rotaţie externă sau varum — ro- 
tație internă. 

Examenulradio grafic este necesar pentru a constata eyen- 
tualele smulgeri osoase și pentru a face diagnosticul diferențial cu unele 
fracturi parțiale ale condililor femurali sau tuberozităților tibiale. De 
asemenea radiografia va preciza tipul şi sediul mişcărilor anormale. 
făcînd un clișeu în abducție şi altul în adducție. În acelaş fel, pe radio- 
grafia din profil se poate preciza şi mişcarea de sertar. 

Evoluție. Evoluţia poate fi tulburată de instalarea tulburărilor 
functionale de natură vasomotorie : osteoporoza posttraumatică, 

În general prognosticul unei entorse a genunchiului este dependent 
de următorii factori : 

— o bună reconstituire a lungimii şi tensiunii ligamentare ; 

— o stare bună a musculaturii genunchiului. E 

Refacerea musculaturii coapsei este în măsură să compenseze o 
cicatrizare uşor alungită a ligamentelor. Existența unei alungiri a liga- 
mentelor creează o senzație de instabilitate a genunchiului, care este 
foarte jenantă şi care dă uneori senzaţia de resort sau de deplasare ; 
foarte frecvent acești bolnavi prezintă puseuri repetate de hidrartroză. 

Diagnosticul pozitiv este relativ ușor, mai ales cînd este 
coroborat cu examenul radiologic. Toată problema este de a preciza 
gravitatea lezională, evaluare de care depinde indicaţia operatorie. Exa- 
minarea clinică, după anestezierea locală a punctelor dureroase şi com- 
pletată cu examenul radiografic în pozițiile amintite poate să ne indice 
gradul de gravitate leziomală. 

Tratament. Leziunile ligamentare ale genunchiului sînt atît de 
complexe și de variabile încît pentru a fi tratate corect ele cer din 
partea chirurgului o matură chibzuinţă. Chirurgul trebuie să cunoască 
pe lingă anatomia, fiziologia și mecanismul de producere a leziunii liga- 
mentare, care dintre lezări pot fi soluționate prin mijloace chirur- 
gicale. 

În entorsele ușoare, fără mobilitate în valgus sau varus a gambei, 
cînd numai cîteva fibre superficiale sînt rupte, stabilitatea genunchiului 
fiind asigurată, se aplică un tratament funcțional. Se fac infiltrații 
cu novocaină sau xilină 1% la locul dureros, pentru a suprima refle- 
xele dureroase și se trece peste genunchi o fașă elastică. Bolnavul va 
face zilnic exerciții de contracţii ale cvadricepsului, iar încălțămintea 
se va ridica pe partea internă cu 5—6 mm, prin adăugarea unei fişii 
de talpă, pentru a nu forța genunchiul în valg, în timpul mersului. 

În cazurile de ruptură a ligamentului colateral, cu uşoară mobi- 
litate laterală a gambei, articulaţia trebuie imobilizată pentru 30 zile 
într-un aparat gipsat ce cuprinde gamba şi coapsa și care să corecteze 
valgus-ul, genunchiul fiind în rectitudine. În tot acest timp bolnavul 
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va face contracţii regulate ale cvadricepsului, la fiecare oră 
tracţii izometrice, pentru a preveni atrofia musculară. 

În entorsele grave, cînd ligamentul este rupt în totalitate și adesea 
şi capsula articulară, refacerea chirurgicală a ligamentului este indicată, 
‘Cu acest prilej se va face și deschiderea articulației în scop de explo- 
rare, deoarece, așa cum a arătat O'Donoghue, adesea rupturile ligamen- 

tului lateral intern se asociază cu ru- 
perea calotei condiliene interne, cu le- 
ziuni ale meniscului intern şi ligamen- 
tului încrucișat antero-extern, consti- 

tuind „triada nefastă“ (fig. 1—155). 

După sutura sau reinserția transosoasă 

a ligamentului rupt şi a capsulei pos- 

tero-interne, asociate cu meniscectomie 

internă, dacă meniscul este lezat, ge- 
nunchiul se imobilizează în aparat gip- 
sat, ce cuprinde coapsa și gamba, îa 
poziție de ușoară flexie (pentru 45 zile), 
> mersul fiind permis cu cîrje şi apoi cu 
baston. În acest timp va exista aceeași 
preocupare pentru contracția regulată 

a cvadricepsului. După 6 săptămîni 

gipsul se scoate și se instituie un tra- 

tament de recuperare mai energic, bol- 
navul continuînd să poarte pentru încă 

4—6 săptămîni un bandaj elastic pe 

genunchi. 
| Necesitatea suturii ligamentare în 
Fig. 1—156. — Tehnica O'Donoghue  Tupturile recente grave este demon- 
de sutură a calotei condiliene, a  strată, dacă ne gîndim la instabilitatea 


5—6 con- 


ligamentului încrucişat antero-ex- articulară severă pe care o întîlnim în 
tern şi a fascicolului profund al li- i : h; : Sim 
mi did e tepe Cehe a cazurile de rupturi vechi. Din cauza in 


stabilității, genunchiul este de nenumă- 

rate ori lezat; deşi aceste lezări sînt 
minore, ele măresc totuși instabilitatea genunchiului şi atrofia muscu- 
lară şi prin aceasta genunchiul devine și mai mult susceptibil la lezări. 
Aceste lezări se repercutează şi asupra cartilajului articular ducînd în 
ultimă instanță la producerea leziunilor de artroză deformantă. În această 
ultimă situaţie, repararea leziunilor ligamentare vechi nu mai reuşeşte 
:să amelioreze cu mult funcţia articulară. 

Din aceste motive, pe de o parte dificultatea de a aprecia exact 
gravitatea leziunilor ligamentare, pe de altă parte severitatea instabi- 
lităţii genunchiului în cazurile vechi, se recomandă artrotomia precoce 
ȘI sutura imediată a leziunilor capsuloligamentare întilnite (fig. 1—156). 

În cazul rupturilor vechi ale ligamentelor colaterale, atunci cînd 
dezvoltarea musculaturii coapsei nu parvine să stabilizeze satisfăcător 
:genunchiul și mai înainte de instalarea leziunilor artrozice, refacerea 
ligamentară este indicată. 
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Decizia operatorie ca și alegerea metodei de utilizat depind de 
experienţa chirurgului în cîntărirea indicaţiilor și a posibilităţilor nu- 
meroaselor tehnici propuse, de aprecierea sa asupra rezultatelor ce 
pot fi obţinute de o anumită metodă în situația particulară a cazului 
dat. El trebuie să judece avantajele reconstrucției ligamentare față de 
alte terapeutici posibile în situația dată. Este mai bine să se lase genun- 
chiul ca atare, reducînd însă activitatea bolnavului la nivel convenabil î 
instabilității sale, sau este mai indicat să se utilizeze un simplu bandaj le) 
sau variate aparate ortopedice, să se facă o reconstrucție ligamentară, 
să se recurgă la înlocuirea genunchiului cu un implant articular total sau 
să se efectueze chiar artrodeza ? În stabilirea acestor indicaţii trebuie 
să se ţină seama de 2 factori. 

Primul se referă la starea bolnavului, apreciind în ce măsură insta- 
bilitatea genunchiului îi provoacă o invaliditate care-l handicapează în 
exercitarea profesiunii lui. Al doilea se referă la aprecierea potenţia- 
lului evolutiv al instabilității genunchiului, care va duce prin agravare 
progresivă la artroză. Cercetări experimentale au demonstrat această po- 
sibilitate de evoluţie, la 80%% din animalele de experienţă cărora li s-a 
creat, o instabilitate evidentă a genunchiului, dezvoltîndu-se o artroză 
după o perioadă de 3—5 ani. 

Dacă reconstrucția ligamentară se apreciază a fi indicată, ea are 
cele mai mari şanse de reușită dacă pacientul este în rest sănătos, apt 
să coopereze la desfășurarea unui program îndelungat și susținut da 
recuperare funcțională, iar genunchiul nu are alte suferințe supraadău- 
gate. Existenţa unei sinovite cu revărsat intraarticular, a unei defor- 
mări unghiulare a genunchiului (varum sau valgum) cu leziuni de uzură 
în compartimentul articular supraîncăreat sau o artroză, vor impune 
alte măsuri terapeutice (sinovectomie, osteotomie metafizară, tibială sau 
femurală, emondaj articular, patelectomie etc.). 

Cazul ideal pentru reconstrucția ligamentară este acela al unui 
bolnav tînăr, cu o instabilitate nu foarte veche și al cărui genunchi, 
exceptînd leziunea ligamentară, este normal. 

Odată stabilită indicaţia de reconstrucţie lisamentară, operaţia tre- 
buie efectuată cît mai curînd, într-un serviciu de specialitate şi de către 
o echipă bine antrenată în chirurgia reconstructivă a genunchiului, pen- 
tru a oferi maximum de șanse de reușită acestei intervenţii reparatoare, 
care reprezintă de multe ori ultima șansă de recuperare funcţională a 
bolnavului. Trebuie să recunoaștem că nu toate reconstrucţiile pot co- 
recta complet laxitatea, dar dacă fiecare element al instabilității va 
fi redus parțial, rezultatul asupra funcției globale a genunchiului va 
putea deveni bun. Intervenţia chirurgicală nu poate aduce decît o sub- 
stanțială ameliorare a instabilității articulare, deoarece, așa cum afirmă 
Jones, operația realizează o substituție şi nu o reconstrucţie a unei 
structuri anatomice irevocabil distruse. 

În ceea ce privește tehnicile chirurgicale, o parte din ele, din cauza 
rezultatelor nesigure, au intrat în domeniul istoriei. 

În laxităţile anterioare simple, datorite rupturii ligamentului în- 
crucișat antero-extern, s-a renunţat la tehnica Hey-Groves sau O'Do- 
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noghue, cu fascia lata, din cauza rezultatelor insuficiente și s-a adoptat 
tehnica Jones (care foloseşte 1/3 medie a tendonului rotulian) şi care a dat 
mai multă satisfacţie. Ficat preferă refacerea cu ajutorul dreptului in- 
tern (tehnica Lindemann) (fig. 1—157), iar Trillat folosește transpoziția 
tuberozităţii tibiale anterivare, după Helfet. 

În laxităţile laterale, repararea liga- 
mentelor colaterale după tehnicile clasice nu 
a dat satisfacție. Sutura „în palton“ a unei 
leziuni vechi (Tavernier) este rareori posi- 
bilă. Operaţiile de tip Mauck, care coboară 
inserția interioară a ligamentului (fig. 1—158 
— a, b) sau de tip Lange-Lengenhager, care 
2  ascensionează inserția superioară, au dez- 

avantajul tracţiunilor pe menisc. Plastiile cu 

piele (Gosset, Judet) sau fascia lata (Blair, 

Cotton, Rădulescu) au dezavantajul folosirii 

unui material care-și pierde cu timpul ten- 

siunea și rezistența, aşa cum au arătat şi 
experiențele pe cîine (O'Donoghue). Teh- 
nicile Gerard-Marchand şi Contiades, Gui, 

Mérle  d'Aubigne au dezavantajul sec- 

ționării tendonului semitendinosului la nive- 

lul joncţiunii sale tendinomusculare. Nici 
tehnica propusă de McMurray şi Helfet, care 
foloseşte semitendinosul, modificîndu-i doar 
Fig. 1—157. — Operația Lin- traiectul şi păstrîndu-i continuitatea cu cor- 
dermann : refacerea ligamen- pul său muscular, nu dă constant rezultate 
tului încrucișat antero-extern mulțumitoare. 
prin transplantarea dreptului Studiul rezultatelor tardive, la peste 
lesa A Mat E oe aa 5 ani de la operație, în laxitățile vechi, de- 
terminate de leziuni capsuloligamentare în 
special mediale, tratate prin unul din multiplele procedee clasice enume- 
rate, au arătat insuficiența acestor tehnici. Rezultatele tardive au fost 
nesatisfăcătoare atît prin persistența instabilității cît şi prin evoluția spre 
artroză. Toate aceste tehnici clasice, încercînd să retensioneze sau să re- 
facă stratul superficial al ligamentului colateral, lasă netratate leziunile 
capsulare mediale şi posterioare sau laterale şi posterioare, supunînd 
neoligamentul la forțe mari, care-l destind şi-l fac insuficient. 

În instabilitățile anterioare cu predominanță rotatorie, Slocum pro- 
pune operații de stabilizare activă a genunchiului prin transplantări 
musculare. Pentru instabilitatea rotatorie extemă el foloseşte transpo- 
ziţia „labei de gîscă“, ceea ce permite mușchilor ce o compun să inter- 
vină în stabilizarea activă a tibiei de la primele grade de flexie. În 
ultimul timp asociază şi o întărire a capsulei interne cu o langhetă de 
fascia lata, modificînd și direcţia tendonului direct al semimembrano- 
sului, care devine vertical descendent. | i 

În laxitățile rotatorii interne, Slocum utilizează transplantarea an- 
terioară a gemenului extern şi a bicepsului ceea ce permite controlul 
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Fig. 1—158. — Pro- 
cedeul Mauck pen- 
tru corectarea rup- 
turilor vechi cu la- 
xitatea ligamentului 
colateral medial. 


Fig, 1—159. — 'Tehnica O'Donoghue în repararea laxităţilor vechi rotatorii externe : 

decolare capsuloperiostică cu ridicarea mușchilor labei de giscă (a): desinserţia 

semimembranosului și reperarea calotei condiliene (b) ; ancorarea şi fixarea trans- 

osoasă a calotei condiliene (c); sutura cu tensionarea elementelor laterale interne 

in poziţie de rotație internă şi răsturnarea mușchilor labei de gîscă ; uneori aso- 
ciază transpoziția tuberozității tibiale anterioare (Helfet) (d). 
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serția distală a bicepsului și a ligamentului colateral peronier pe tuber- 
culul Gerdy, cu același scop. 
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Fig. 1— 161 


Fig. 1—160, — Operația Augustine : substituirea liga- 
mentului încrucişat postero-intern printr-o langhetă 
din tendonul rotulian trecută transosos. 


Fig. 1—161. — Tehnica Edward pentru refacerea liga- 
mentului lateral extern, în rupturile vechi. 


Fig. 1—162. — Reinserția ligamentului încrucişat an- 
tero-extern care a smuls un fragment din spina 
tibială. 


În laxităţile importante rotator-externe și în valgum, în care sa 
combină leziunea ligamentului încrucișat  antero-extern cu leziunile 
capsuloligamentare interne ce se întind pînă la capsula posterioară, ope- 
rațiile propuse de Slocum nu mai par suficiente. S-au obținut rezultate 
bune utilizînd intervenţia descrisă de O'Donoghue, care realizează reten- 
sionarea formațiunilor capsuloligamentare posterioare și interne prin 
reinserția capsulei posterioare, transosos prin tibie, şi prin coborirea şi 
avansarea în bloc a tuturor formațiunilor interne, inserate şi ele trans- 
osos (fig. 1—159). Triliat adaugă şi o operaţie de tip Slocum sau Helfet. 
Noi asociem, în același sau într-un al doilea timp, o refacere a ligamen- 
tului încrucișat antero-extern după tehnica Jones, obţinînd rezultate 
bune. 

În laxităţile importante rotator-interne și în varum, 'Trillat pro- 
pune aceiași operație de retensionare a formațiunilor capsuloligamentare 
posterioare şi externe, asociată cu transplantarea anterioară a capului 
peroneului. 

Laxităţile posterioare, mai rare, sînt mai puţin operate şi rezulta- 
tele sînt mai nesigure. În aceste cazuri este indicată intervenţia Augus- 
tine care stabilizează platoul tibial cu ajutorul unei langhete din tendonul 
rotulian trecută transosos (fig. 1—160). Forţa de extensie a cvadri- 
cepsului este astfel utilizată pentru translaţia anterioară a tibiei, dispă- 
rînd subluxaţia posterioară, factor de instabilitate. 

Intervenţiile trebuie urmate de o imobilizare suficientă (4—6 săp- 
tămiîni) și mai ales de un tratament susținut de recuperare funcţională. 
Forța musculară este esențială pentru buna stabilitate a genunchiului și 
în condiții normale, cu atît mai mult în cazul unei leziuni ligamentare, 
fie ea chiar reparată chirurgical. 


LEZIUNILE DE MENISC 


Meniscurile, fiind formaţiuni fibrocartilaginoase mobile, pot fi prinse 
la un moment dat, în anumite mişcări, între platoul tibial și condilul 
femural și, în acest fel, lezate. 

Etiologie. Rupturile de menisc se întîlnesc de obicei la virsta 
adultă, mai frecvent la bărbaţi decît la femei, şi sînt strîns legate de 
practicarea unor sporturi (tenis, fotbal, rugby), care le favorizează în 
mod special. De asemenea, leziunile traumatice ale meniscurilor sînt 
întilnite, mai frecvent, în unele profesiuni care reclamă poziţia de genu- 
flexie (mineri, parchetari etc.). 

Mecanism. Meniscurile se rup, de obicei, în timpul unei rotații 
forțate a genunchiului semiflectat care susține greutatea corpului sau 
la trecerea bruscă de la poziţia de flexie accentuată la cea de extensie 
completă a genunchiului. În aceste condiţii meniscul intern, cel mai ade- 
sea, sau cel extern, mai rar, se interpun între tibie şi condilul femural, 
producîndu-se astfel deşirarea. 

Anatomie patologică. Ruptura meniscului poate să se facă 
în sensul lungimii sale sau transversal. De obicei, rupturile longitudinale, 
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„in toartă de coș“, sînt cele mai frecvente şi în aceste cazuri porțiunea 
internă a meniscului se luxează în spaţiul intercondilian, producînd blo- 
cajul articular. Rupturile transversale ale meniscului sînt mai rare și 
nu se însoțesc de blocaj. De asemenea, dezinserţia marginii exterioare 
a meniscului, ca și dezinserţia uneia dintre coarnele sale sînt mai rar 
întilnite. Rupturile meniscului se pot constata și în unele fracturi | ale 
platoului tibial sau în rupturile ligamentelor colaterale, în special liga- 
mentului lateral-intern. 

Evoluție. O ruptură de menisc nu se vindecă niciodată, deoarece 
meniscul, fiind o formaţiune fibrocartilaginoasă, nu posedă vase în ţe- 
sutul propriu. 

În timp, porțiunea ruptă a meniscului își pierde forma, se îngroașă, 
luînd un aspect „în măciucă“ sau „în limbă de clopot“ ; uneori dimpo- 
trivă, pierzîndu-și orice inserţie, devine corp liber intraarticular. Mai 
tîrziu se adaugă leziuni articulare, care merg de la sinovita cronică, sino- 
vita proliferatțivă, pînă la artroză. 

Simptome. În general, ruptura meniscului intern este cea mai 
frecventă şi corespunde tipului de ruptură longitudinală, „în toartă de 
coș“, fiind determinată de o rotaţie externă forţată, combinată cu o 
abducţie a gambei. În acel moment accidentatul are o durere violentă 
pe fața internă a genunchiului, însoţită de o senzaţie de ruptură ; arti- 
culația se blochează în semiflexie. Gamba nu poate fi dusă în extensie 
completă nici activ, mici pasiv și, cînd se încearcă aceste mișcări se 
simte la mînă o rezistenţă elastică, iar accidentatul acuză dureri vii. 

În cîteva ore genunchiul se tumefiază. Uneori, cu ocazia unei miş- 
cări, se produce o deblocare bruscă a articulației, tradusă printr-un clac- 
ment şi senzaţia de resort, după care mişcarea de extensie completă 
este posibilă şi nedureroasă. De cele mai multe ori însă, deblocarea se 
produce după cîteva zile, cînd contractura musculară inițială a cedat. 
După cîtva timp, la un nou efort de acelaşi tip, poate apărea recidiva 
blocajului, cu durere şi revărsat intraarticular. Aceste blocaje repetate 
se produc totdeauna în aceleași condiţii, pentru același bolnav, şi cedează 
la aceeași manevră de deblocare. 

Cînd accidentatul se prezintă la consultaţie fără blocaj, genunchiul 
este tumefiat, prin revărsatul intraarticular, iar mai târziu se observă 
și atrofia cvadricepsului. Mișcările articulare sînt normale şi numai hi- 
perilexia sau hiperextensia sînt puţin dureroase, la sfîrşitul cursei. 
Palparea porțiunii interne a interliniei articulare, între ligamentul late- 
ral-intern și ligamentul rotulian, asociată cu manevra de flexic-extensie 
a gambei, este dureroasă. 

Ş În rupturile meniscului extern, care sînt mult mai puţin frecvente 
față de cele ale meniscului intern, cînd ruptura este longitudinală, „în 
toartă de coș“, găsim blocajul tipic al genunchiului. Durerile la presiune 
sint localizate pe fața externă a articulației, în vreme ce fața internă 
este nedureroasă. 

În formele fruste de ru 
repetate ale genunchiului, iar 
zația de resort sau declic, cu 


piuri meniscale, se constată hidrartroze 
la examenul clinic se poate percepe sen- 
ocazia trecerii din poziţia de flexie accen- 
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tuată a gambei, la cea de extensie, În aceste cazuri există posibilitatea 
unei rupturi a cornului posterior al. meniscului sau a unei deșirări a 
marginii sale libere. 

Pentru punerea în evidenţă a durerii meniscale s-au descris nu- 
meroase semne, dintre care vom reda pe cele mai utilizate. 

„Strigătul“ meniscului (Oudard și Jean) se caută insinuînd indexul 
în interlinia articulară, genunchiul fiind în flexie; punînd bolnavul să 
facă o extensie bruscă a gambei, în momentul în care meniscul izbeşte 
degetul, el acuză o durere intensă şi gamba se oprește din mișcare. 

Semnul Appley redeşșteaptă durerea prin mişcările de răsucire a 
gambei, suprafeţele articulare fiind apăsate una pe cealaltă. Bolnavului, 
în decubit ventral şi cu gamba flectată i se imprimă mişcări de rotaţie. 
Durerea la rotația externă arată ruptura meniscului intern, iar la rota- 
ţia internă, ruptura meniscului extern. 

Semnul Ciaklin, în cazul rupturilor meniscului intern, constă în 
hipotonia musculaturii „labei de gîscă“, cînd bolnavul se sprijină numai 
pe piciorul lezat. 

Semnul McMurray, pune în evidenţă leziunile cornului posterior 
al meniscului. În vederea constatării sale o mînă se aşază pe articulație, 
iar cu cealaltă se apucă piciorul. Gamba se flectează la maximum şi în 
această poziție se fac mișcări de abducţie și adducţie. În cazul rupturii 
cornului posterior, acesta se interpune, în timpul manevrelor, între tibie 
şi condilul femural, determinînd apariția unui declic care se percepe la 
mină și care, uneori, se poate chiar auzi. Cînd ruptura se găsește pe 
meniscul intern, declicul apare la rotația externă și abducţia gambei, iar 
pentru meniscul extern, la rotația internă și adducţia gambei. Dacă rup- 
tura este situată mai anterior față de inserţia meniscului, declicul apa- 
re la manevra de extensie a genunchiului din poziţia de flexie maximă, 
gamba fiind în abducţie și rotaţie externă — în cazul rupturii meniscului 
intern — sau în adducţie și rotaţie internă — în cazul rupturii menis- 
cului extern. 

Diagnosticul în formele cu blocaj tipic este uşor de făcut; el 
este, dimpotrivă, dificil în formele fruste, neînsoţite de blocaj. 

În stabilirea diagnosticului, interogatoriul bolnavului are o impor- 
tanţă deosebită. De aceea, el trebuie condus cu grijă, deoarece unii bol- 
navi au tendința de a prezenta drept blocaj o simplă manifestare dure- 
roasă fără participarea mecanică sau, invers, din relatările lor blocajul 
poate să fie neobservat, mascat de o simptomatologie zgomotoasă. În for- 
mele fără blocaj se va insista, la anamneză, asupra aşa-ziselor „echiva- 
lenţe“ ale blocajului, manifestate prin senzaţia de resort dureroasă, insta- 
bilitate articulară, hidrartroze repetate cu debut brusc. Aceste semne 
oarecum banale nu pot fi luate în considerare, decît dacă prezintă o 
anumită constanţă în ceea ce privește apariţia, caracterul și modul lor 
de dispariţie. 

Examenul clinic va trebui să completeze îndoielile lăsate de intero- 
gatoriu prin cercetarea semnelor durerii meniscale. | l l 

Diagnostic diferențial. În blocajul articular, diferențierea 
trebuie făcută cu luxația sau subluxația recidivantă a rotulei. În aceste 
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cazuri, însă, rotula este hipermobilă, mai ales în sens lateral extern, 
şi mai sus situată. 

Ruptura ligamentului încrucişat poate produce, uneori, blocaje şi 
prin aceasta pretează la confuzii cu blocajul meniscal. În ruptura liga- 
mentului încrucișat, „semnul ser- 
tarului“ este prezent, ceea ce nu 
este cazul în ruptura meniscală, 
decit atunci cînd este asociată cu 
leziuni ligamentare. 

Corpii străini articulari de 
origine artrozică, condromatoasă 
sau care s-au ivit prin detașarea 
fragmentului în cazul osteocon- 
dritei disecante pot produce blo- 
caje, examenul radiografic fiind 
acela care pune în evidență cauza 
acestora. 

Boala Hoffa, care este o de- 
generare sclerolipomatoasă hiper- 
trofică a ligamentului adipos al 
rotulei, este dificil de diferențiat 
dacă nu se poate pune în evidență 
masa grăsoasă subrotuliană, du- 


Fig. 1—163. — Meniscectomie internă ur- reroasă 

mată de sutura ligamentului lateral in- i , : 

tern şi a ligamentului încrucişat antero- În cazul rupturilor meniscale 
extern, cu simptomatologie frustă, dia- 


gnosticul diferențial trebuie făcut 
cu artrita tuberculoasă forma sinovială, la care împăstarea articulară, 
adenopatia inghinală, intradermoreacția la tuberculină, viteza de sedi- 
mentare crescută lămuresc diagnosticul. 

Rupturile ligamentelor laterale prezintă punctele dureroase la ni- 
velul inserției osoase, și nu pe interlinie, precum şi mişcări de latera- 
litate a gambei într-un sens sau altul. 

Fractura spinelor tibiale sau fracturile parcelare ale condilului fe- 
mural sau ale platoului tibial se diferențiază prin examenul radiografic. 

Artroza genunchiului poate, de asemenea, genera o simptomatologie 
meniscală, însă vîrsta bolnavilor, sexul și examenul radiologic lămurese 
diagnosticul. 

Tratament. Rupturile de menisc beneficiază de tratament chi- 
rurgical (menisectomie). 

În cazurile de blocaj ireductibil, se poate face deblocarea genun- 
chiului și prin manevre ortopedice (sub analgezie locală se flectează arti- 
culaţia, apoi se duce lent în extensie, deschizind totodată interlinia arti- 
culară de partea lezată, prin mişcări de abducţie sau adducţie a gambei ; 
prin mișcări mici de rotaţie imprimate gambei, reuşim să dezinclavăm 
meniscul luxat intercondilian și să deblocăm articulaţia) ; după deblo- 
care se imobilizează genunchiul pe atelă posterioară, pentru 2—3 zile, 
însă contracţiile active ale cvadricepsului vor fi începute imediat. 


284 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


În rupturile meniscale cu blocaj, indicaţia chirurgicală trebuie pusă: 
de la început. 

Meniscectomia trebuie să fie totală, nevizind numai partea ruptă 
și luxată intercondilian, ci şi partea periferică aderentă la capsulă, de 
la cornul anterior la cel posterior. 

După operaţie este foarte important să se instituie cît mai repede 
tratamentul de recuperare, chiar de a doua zi, începînd cu contracțiile 
izometrice ale cvadricepsului şi continuîndu-se, după 3—4 zile, cu miş- 
cări progresive de flexie-extensie a genunchiului. 

După acest timp se îngăduie reluarea mersului. 


Tulburările întilnite după meniscectomie se datorese greșelilor de 


diagnostic, unei artroze concomitente sau extirpării incomplete a me- 
niscului, cu rămînerea pe loc a cornului posterior. 


RUPTURILE TENDONULUI CVADRICIPITAL ȘI ROTULIAN 


Aparatul extensor al genunchiului, format din cvadriceps, rotulă 
și ligamentul rotulian, poate fi sediul rupturilor traumatice, cu ocazia. 
unui efort muscular important şi brusc sau a unui traumatism ce acţio- 
nează direct asupra acestui aparat. 

Anatomie patologică. De obicei, ruptura tendonului cvadri- 
cipital se găsește în vecinătatea rotulei şi mai rar la nivelul segmentului 
terminal al mușchiului, iar ligamentul rotulian se rupe mai frecvent 
aproape de inserția sa tibială și mai rar lîngă cea robuliană. 

Ca urmare a rupturilor complete ale tendonului cvadricipital, exten- 
sia activă a gambei este imposibilă și în același timp este interesată 
și flexia coapsei. Pe de altă parte, din cauza rapoartelor sinovialei ge- 
nunchiului cu cvadricepsul, ruptura tendonului se va asocia deseori cu 
ruptura sinovialei. 

Pe lîngă faptul că ruptura aparatului extensor al genunchiului 
poate fi determinată de contractura bruscă şi puternică a cvadricepsului 
sau de un traumatism direct, într-un număr de cazuri ea se produce în 
afara oricărei violențe, la mișcarea obișnuită sau la un efort minim. 
Aceste situaţii se datorese faptului că la nivelul tendonului cvadricipi- 
tal sau al ligamentului rotulian, mai ales la persoane ce depăşesc vîrsta 
de 40 de ani, se produc modificări de structură, care duc la diminuarea 
rezistenţei mecanice, Pe acest fond lezional, o contracție musculară mai 
bruscă poate produce o ruptură. 

Simptome. În mod obișnuit, cu ocazia unui efort pentru a-şi 
menţine echilibrul, bolnavul resimte bruse o durere intensă la nivelul 
genunchiului, însoțită de un cracment şi în acel moment cade. După 
cîtva timp durerea se calmează, însă reapare de îndată ce accidentatul 
caută să-și mobilizeze gamba. Extensia activă a gambei este imposi- 
bilă, bolnavul neputînd să-și ridice călcîñiul de la pămînt, şi orice încer- 
care în acest sens îi produce dureri. 

Cînd tendonul cvadricipital este rupt în totalitate și la accidentaţii 
la care nu s-a instalat încă tumefierea mare locală, se poate vedea dea- 
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supra rotulei un șanț transversal. La palpare breșa transversală este 
netă, marginea sa inferioară este aproape de rotulă, iar cea superioară 
la cîţiva centimetri deasupra ei, formînd o ridicătură care se mărește o 
dată cu contracția mușchiului. Rotula se palpează mai jos şi prezintă 
o mobilitate laterală crescută. 

Cînd ruptura tendonului cvadricepsului nu este completă, semneie 
locale sînt mai discrete şi în aceste eventualități este greu de diferen- 
tiat ruptura de contuzie sau entorsă. Hematomul în aceste cazuri este 
un semn în favoarea rupturii musculare. 

În ruptura ligamentului rotulian, pe lingă impotența de extensie 
activă a gambei, se constată la palpare ascensiunea accentuată a rotulei, 
iar în locul său normal se palpează o depresiune adincă. 

Diagnostic. În cazul rupturilor complete este uşor de stabilit ; 
el este mai dificil în rupturile incomplete. 

Diagnostic diferenţial. Contuzia și entorsa au o simpto- 
matologie asemănătoare cu aceste leziuni, dar după trecerea perioadei 
dureroase, extensia activă a gambei este posibilă. Diagnosticul diferențial 
trebuie făcut şi cu fracturile transversale ale rotulei, la care de asemenea 
există o impotenţă de extensie activă a gambei. În caz de fractură însă, 
hemartroza genunchiului este importantă, iar rotula la palpare nu mai 
este intactă, fragmentele osoase fiind despărțite printr-un şanţ transver- 
sal în care pătrunde degetul („semnul creionului“). 

Tratament. Rupturile complete ale tendonului cvadricepsului și 
ale ligamentului rotulian se tratează numai chirurgical. 

În cazurile recente, după avivarea fragmentelor şi curățirea arti- 
culaţiei, se face o sutură îngrijită, trecînd de preferinţă firul de sutură 
şi prin rotulă. 

În cazurile vechi, rotula poate fi coborită în poziție normală, iar 
refacerea tendinoasă va necesita utilizarea unui transplant de fascia lata 
sau piele. Retracţia cvadricepsului, deși nu constituie o dificultate ope- 
rattorie, deoarece se operează cu genunchiul în extensie, va face mai 
lentă recuperarea mișcărilor genunchiului. 


LUXAȚIILE GENUNCHIULUI 


Sînt leziuni rar întîlnite care se găsesc de obicei la adulţi. Ele se 
datoresc acţiunii directe a traumatismului asupra genunchiului, trauma- 
tism care produce deplasarea anterioară, posterioară sau laterală a tibie: 
faţă de condilii femurali. 

Anatomie patologică. Cea mai frecventă formă este luxaţia 
anterioară, care se însoțește de rupturi ale capsulei, ligamentelor încru- 
cișate, ale mușchilor gemeni şi uneori de elongări ale nervului sciatic 
popliteu extern. 

l Platoul tibial se găsește înaintea condililor femurali şi încă 2—3 cm 
deasupra lor ; rotula, datorită persistenței aripioarelor laterale, își aplică 
fața articulară pe fața articulară a tibiei. 
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În luxaţia posterioară completă, care se însoțește de aceleași leziuni 
ale părților capsuloligamentare, vasele poplitee sînt în special amenin- 
tate de epifiza tibială deplasată. Platoul tibial urcă înapoia condililor 
femurali, iar lezările ligamentelor laterale sînt mai frecvente ca în lu- 
xaţia anterioară. 


Luxaţia posterioară incompletă este mai frecventă decît cea com- 


pletă ; platoul tibial trece înapoia condililor femurali, dar în raport cu 
ei — în acelaşi plan orizontal. | 

Luxaţiile laterale sînt mai rare ca varietățile precedente. Cel mai 
adesea ele sînt incomplete, cu rupturi ale ligamentelor încrucișate şi 
a unuia sau ambelor ligamente laterale, fără a leza însă manşonul mus- 
cular sau capsula, posterior. Rotula este totdeauna luxată pe condilul 
extern femural. Adesea, se produce o interpoziție musculară sau fibroasă 
care face reducerea imposibilă. | 


Simptome. În luxaţia anterioară deformarea genunchiului este 


evidentă la prima vedere. Pe fața anterioară se observă o ridicătură 


formată de epifiza tibială, iar deasupra ei se găseşte o depresiune. La 


palpare, se simte conturul platoului tibial, iar la nivelul depresiunii 


supraiacente, sub piele, se găsește rotula. Din profil, diametrul antero- 


posterior al genunchiului este mărit, iar la partea posterioară, în golul 
popliteu, se palpează condilii femurali. Membrul este scurtat cu 2 pînă 
la 6 cm şi impotenţa funcțională este completă. 

În luxaţia posterioară genunchiul este globulos. La partea anterioară 
a genunchiului, condilii femurali formează o ridicătură impresionantă, 


iar gamba este în extensie sau în hiperextensie. Diametrul antero-poste-- 


rior al genunchiului este mărit, iar membrul este scurtat cu 2—8 em. 


La palpare, se simt condilii femurali la partea anterioară a genunchiu- 


lui, iar posterior, la mivelul spaţiului popliteu, se pot percepe uneori 
platoul tibial, şi pachetul vasculonervos, întins ca o coardă. Din profil, 
deformarea „în baionetă“ a membrului este evidentă, iar la palpare ro- 
tula se găseşte pe condilii femurali. 

În luxaţiile laterale, membrul privit din faţă este deformat „în ba- 
ionetă“ ; scurtarea este neînsemnată. În luxaţia externă genunchiul este 
ilectat şi piciorul se află în rotaţie externă, iar gamba poate fi dusă în 
abducție la unghi drept. În luxaţia internă semnele sînt inverse. 

Complicaţii. Cele vasculare sînt frecvente, mai ales în varie- 
tatea posterioară (se traduc prin paloarea, răcirea membrului, dispariţia 
pulsului la pedioasă și tibiala posterioară) ; cele nenvoase pot surveni în 
urma compresiunii trunchiurilor sau chiar a smulgerii lor, mai ales în 
luxaţiile anterioare ; anestezia cutanată, furnicăturile şi durerile ira- 
diate atrag atenţia asupra acestei complicaţii. 

Diagnostic. Recunoaşterea leziunii nu ridică probleme. 

Diagnostic diferenţial. Fracturile condililor femurali şi 
ale tuberozităţilor tibiale se pun în discuţie, însă palparea subcutanată 
a platoului tibial şi a condililor femurali permite diferenţierea. 

Tratament. Reducerea luxaţiei trebuie făcută cît mai curînd 
posibil, pentru a evita complicațiile vasculare și nervoase. 
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Luxaţiile anterioare se reduc destul de ușor, dacă se face o trac- 
țiune lentă a tibiei pe femur, concomitent cu o flexie progresivă a gam- 
bei și o presiune manuală directă pe partea proeminentă tibială, pentru 
a o face să-și reia locul. 

Luxaţiile posterioare se reduc de asemenea ușor, dacă se pune mai 
întîi gamba în flexie pe coapsă şi apoi se face o tracțiune a gambei 
înainte, în axul coapsei. 

Luxaţiile în afară se reduc culcînd bolnavul pe o parte şi flectînd 
gamba pe coapsă şi coapsa pe bazin. Apoi, în vreme ce medicul caută 
să împingă înăuntru tibia, apăsînd pe fața externă a acesteia și pe ro- 
tulă, un ajutor corectează abducţia, imprimind gambei mișcări de ro- 
taţie înăuntru și în afară și aducînd treptat gamba în extensie. În acest 
mod luxaţia se reduce. 

Luxaţiile înăuntru se reduc într-un mod asemănător, însă efectuind 
presiunea tibiei spre în afară. 

După reducere, membrul se imobilizează într-un aparat gipsat (în 
semiflexie) timp de 2—3 săptămîni, după care mișcările active vor pu- 
tea fi reluate. 

În luxaţiile complicate este indicată intervenţia chirurgicală. 


LUXAȚIILE TRAUMATICE ALE ROTULEI 


Luxaţiile traumatice ale rotulei se întîlnesc mai rar decît luxaţiile 
congenitale. 

Anatomie patologică. Se deosebesc două tipuri de luxaţii: 
traumatice ale rotulei : 

1. Luzaţiile laterale se produc la mişcarea de extensie a genunchiu- 
lui, fiind favorizate de oblicitatea tendonului rotulian. Cînd capsula arti- 
culară este laxă şi traumatismul este suficient de violent pentru a face 
ca rotula să treacă peste buza externă a trohleei femurale, aceasta se 
opune revenirii la loc a rotulei, producîndu-se luxaţia laterală externă 
incompletă. Dacă trauma continuă și aripioara rotuliană cedează, rotula 
basculează în jurul marginii interne şi suprafaţa articulară a acesteia 
se găsește în raport cu faţa exterioară a condilului femural, rotula fiind 
în rotaţie de 90°, determinînd luxaţia laterală externă completă. 

2 Luzaţiile orizontale se produc în situaţiile cînd traumatismul ac- 
ționează asupra feţei anterioare a genunchiului. Cînd traumatismul ac- 
Honează asupra rotulei. aceasta se deplasează în spaţiul femurotibial, 
ceea ce dă naștere luxaţiei orizontale inferioare. Dacă vîrful rotulei se 
pie so tit în interlinia articulară, se produce luxaţia orizontală supe- 
oară. 

În luxaţiile orizontale, leziunile sînt importante şi interesează 
capsula, ligamentele laterale și ligamentele rotuliene. 

Simptomatologic apar diferențieri în funcţie de forma ana- 
tomoclinică a luxaţiei. 
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Luxaţia externă incompletă se însoţeşte de o durere violentă, aso- 
ciată uneori cu senzaţia de cracment. Membrul se fixează în extensie 
fără posibilitate de flexie. Genunchiul apare lărgit și turtit în sens an- 
tero-posterior. La palpare, rotula se simte în afara trohleei, iar înăun- 
trul rotulei se simte tmohleea femurală,. 

În luxaţia externă completă gamba se fixează în ușoară flexie ; ge- 
nunchiul apare turtit în sens antero-posterior, dar diametrul său trans- 
versal este mai puţin accentuat ca în luxaţia externă incompletă. Pal- 
parea rotulei o arată trecută complet pe fața cutanată a condilului 
extern. l 

În varietatea de luxație verticală, genunchiul este deformat de o 
creastă netă situată la partea externă, pe care palparea o identifică a 
fi marginea externă a rotulei care priveşte cu suprafața articulară în 
afară şi cu cea cutanată înăuntru. 

Luxaţiile interne sînt excepţionale și au un tablou clinic asemă- 
nător celor externe, însă totul se petrece la partea internă a articula- 
ției. 

În luxaţia orizontală superioară se constată o proeminenţă orizon- 
tală la partea anterioară a articulației. Deasupra acesteia se palpează 
cvadrilcepsul, care este întins. În luxaţia orizontală inferioară creasta ro- 
tuliană este jos-situată ; rotula este imobilă, fixată între femur și tibie. 

Complicaţii. Luxaţiile traumatice pot prezenta mai multe com- 
plicaţii. 

l. Luxaţiile ireductibile sînt mai ales cele externe complete. Cînd 
luxaţia este veche, genunchiul are un aspect caracteristic : cele trei 
creste anterioare, cu proeminența deosebită a condilului extern. 

2. Luxaţiile incoercibile au un aspect clinic asemănător ; rotula se 
lasă redusă la locul său pe trohlee, dar se deplasează imediat ce mîna 
a fost ridicată, pe faţa cutanată a condilului extern, din cauza laxităţii 
aripioarei interne. 

3. Luzaţiile recidivante pot fi destul de frecvente şi se produc cu 
ocazia fiecărei mișcări. Aceste luxaţii se ivesc de obicei la subiecţii ce 
prezintă un genu valgum accentuat, o atrofie a buzei condilului extern 
sau o inserție externă a tendonului rotulian. 

Tratament. Luxaţiile rotulei se reduc uşor prin procedee orto- 
pedice. Se recurge la extensie cînd membrul este în extensie completă, 
coapsa flectată pe bazin (imserţiile cvadricepsului fiind apropiate, se va 
obține reducerea prin presiune directă asupra rotulei). Alteori se 
poate folosi procedeul flexiei, care constă în a imprima o flexie pro- 
gresivă și forțată față de coapsă, aceasta din urmă fiind în extensie față 
de bazin ; rotula, antrenată în jos şi înăuntru tinde să-și reia locul 
normal. 

În caz de eșec, trebuie să se recurgă la reducerea sîngerîndă, cu 
secționarea temporară a tendonului rotulian. În luxaţiile vechi și cele 
habituale, dacă funcţia articulară este în suferinţă, se recurge la trata- 
mentul chirurgical : fie procedeul Roux (mutarea inserţiei tendonului ro- 
tulian mai înăuntru, pe tibie), fie mioplastia Ali-Krogius-Lecene. 
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OSTEONECROZELE ASEPTICE 


APOFIZITA ROTULIANĂ (BOALA SINDING- 
LARSEN-JOHANSON) 


Denumită încă şi patelita de creștere, afecțiunea este o osteonecroză 
aseptică a rotulei ce se întîlneşte destul de rar, la băieţi între 10 și 
14 ani. 

Simptome. Afecţiunea debutează prin dureri spontane la nivelul 
rotulei, dureri care cresc în intensitate atunci cînd se apasă pe aceasta 
sau cînd genunchiul: este dus în flexie forțată. Uneori, tegumentele sînt 
mai calde, eritematoase şi apare chiar o uşoară reacţie hidrartrozică în 
articulaţie. Temperatura corpului este însă normală și nu se observă ade- 
nopatie. 

Examen radiografic. Rotula apare neomogenă, cu zone 
opace alternînd cu altele transparente, realizînd aspectul de „cer cu nori 
albi şi cenușii“. 

Evoluție. Apofizita rotuliană evoluează clinic cîteva luni, după 
care. durerile şi jena funcţională cedează; modificările radiologice se 
normalizează mai lent. | 

Diagnostic diferenţial. Apofizita rotuliană urmează a fi 
diferențiată de : 

— patelita traumatică, care are același aspect radiologic, dar apare 
la altă vîrstă şi în urma unui traumatism mai violent ; 

— tuberculoza rotulei se însoțește de semne generale de impreg- 
nare bacilară, creşterea vitezei de sedimentare a hematiilor şi de ade- 
nopatie inghinală ; 

— rotula bi- sau tripartită este o anomalie congenitală care se deo- 
sebește ușor radiografic, rotula avînd o structură normală, iar într-un 
punct, unul sau mai mulți nuclei osoși accesorii. 

Tratament. Elementul principal îl constituie punerea în repaus 
la care se pot asocia tratamentul cu aer supraîncălzit, aplicaţiile de pa- 
rafină, helioterapia. 


APOFIZITA TIBIALĂ ANTERIOARĂ (BOALA OSGOOD- 
SCHLATTER) 


l Osteocondroza tuberculului tibial anterior a fost descrisă de Osgood 
și Schlatter sub denumirea de apofizita tuberoulului tibial. Este o osteo- 
necroză aseptică a tuberozității anterioare a tibiei. 

Înainte de osificare, tuberozitatea anterioară a tibiei are aspectul 
unui cioc cartilaginos, cu baza legată de epifiza tibială și vîrful îndrep- 
tat în jos. La pubertate apare nucleul principal de osificare, iar la 
vîrful său — un nucleu secundar, astfel că între 17 şi 20 de ani tube- 
rozitatea anterioară a tibiei este complet osificată. | 
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Etiologie. Osteocondroza tuberozităţii anterioare a tibiei se ob- 
servă la adolescenţi (între 12 și 16 ani) și aproape exclusiv la băieți. 

Leziunea este de cele mai multe ori bilaterală şi factorii traumatici 
legaţi de practicarea sporturilor cu contracții violente ale cvadricepsu- 
lui joacă un rol principal în determinarea afecțiunii. 

Anatomie patologică. Leziunea esenţială o constituie necroza 
aseptică a tuberozităţii tibiale, la care se asociază o reacţie de tip in- 
flamator a țesuturilor vecine şi în special a tendonului rotulian. Într-o 
perioadă de cîteva luni pînă la 1—2 ani, osteonecroza se remaniază trep- 
tat, încît la sfîrşitul acestui răstimp se obţine vindecarea anatomică. 

Simptome. Apofizita tibială anterioară debutează prin dureri 
la nivelul unuia sau ambilor tuberculi tibiali, dureri moderate, dar care 
se accentuează la coboritul scărilor, la sărituri şi la statul în genunchi. 

Regiunea tuberculului tibial este ușor tumefiată, cu tegumente calde 
şi uneori eritematoase ; presiunea este dureroasă la acest nivel. Articu- 
laţia genunchiului este dimpotrivă, normală. 

Aceste fenomene se repetă din timp în timp, fiind separate de pe- 
rioade variabile de acalmie completă. ăi 

În timpul manifestărilor dureroase temperatura corpului rămîne 
normală și nu se constată adenopatie regională. l 

Examen radiografic. Se depistează hipertrofia tuberozităţii 
tibiale anterioare care apare fragmentată în mai mulți nuclei osoși, ale 
căror formă şi opacitate sînt diferite. 

Evoluție. Manifestările clinice pot persista luni, uneori chiar ani, 
dar evoluția se face către vindecare completă ; rareori tuberozitatea 
anterioară a tibiei rămîne hipertrofică și neregulată. 

Tratament. Un element important îl constituie repausul, atela 
gipsată fiind de mare utilitate în perioada dureroasă ; se poate asocia 
un tratament cu agenţi fizici (băi de aer supraîncălzit sau împachetări 
cu parafină). 

În formele foarte dureroase se fac infiltraţii locale cu novocaină. 
alternînd cu injecții perituberozitare cu hidrocontizon. 

Cu toate că este nerecomandabil, amintim şi tratamentul chirur- 
gical : forarea tuberozităţii (Boszan, O'Kare), completată cu mici gre- 
foane osoase (Delitala, Solteri) ; extirparea apofizei (Lance, Ombredanne). 


OSTEONECROZA DISECANTĂ (BOALA KONIG) 


Osteocondroza disecantă se caracterizează printr-o leziune de ne- 
croză aseptică epifizară limitată, izolînd un sechestru osos subcondrai, 
care se poate elibera, dînd naștere unui corp liber intraarticular. 

Etiologie. Osteocondroza disecantă se întîlneşte şi la copil, dar 
este mai frecventă la adolescent și adultul tînăr, între 15 şi 25 de ani. 
Adeseori, se întilnește la muncitorii manuali şi la sportivi, ceea ce atrage 
atenția asupra rolului pe care îl are traumatismul în producerea bolii. 

Anatomie patologică. Sediul zonei de osteonecroză se gă- 
sește la nivelul condilului femural intern, lîngă scobitura intercondiliană. 
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Leziunea-tip este de osteonecroză aseptică subcondrală, ovoidă, cu 
o față acoperită de cartilaj, cealaltă detașindu-se treptat de osul viu. 

Datorită țesutului conjunctivovascular tînăr, dezvoltat la nivelul 
osului viu, sechestrul poate fi invadat de către acesta și prin activitatea 
osteoclaștilor şi a osteoblaştilor diferenţiaţi din țesutul conjunctiv tînăr, 
el va fi remaniat, astfel încît leziunea evoluează spre vindecare. 

Totuşi, această eventualitate 
este rară şi de cele mai multe ori 
cartilajul care acoperă sechestrul se 
distruge la marginea fragmentului 
osos necrozat, care astfel se elibe- 
rează și cade în articulaţie, devenind 
un corp străin intraarticular. 

Nişa de unde s-a detașat frag- 
mentul osteocartilaginos se acoperă 
treptat cu fibrocartilaj. 

Simptomatologie. Mani- 
festările clinice ale osteocondrozei 
disecante a genunchiului sînt dife- 
rite, după cum fragmentul osos ne- 
crozat este încă în nişa sa sau, dim- 
potrivă, este liber în articulaţie. 


Prima perioadă este foarte dis- 
cretă și se manifestă prin dureri 
ușoare, care determină impotenţa 
pie ha funcţională minimă, şi prin puseuri 
Fig. 1—164. — Osteocondroză disecan- de hidrantroză. 
tă : fragment osos lenticular pe cale Palparea permite să se pună în 
de detaşare de pe condilul femural. evidență un punct dureros precis, 

care corespunde leziunii de pe con- 
dilul intern. Dacă se apasă cu degetul între marginea internă a rotulei 
și fața axială a condilului intern, genunchiul fiind în flexie forțată, se 
produce o durere vie (semnul Axhausen). 

În perioada de corp liber intraarticular, simptomatologia este mai 
bogată. Corpul liber se poate fixa în cursul unor mișcări ale articulației, 
dînd fenomene de blocaj articular, urmate de o reacţie inflamatorie 
articulară. 

Palparea fundului de sac sube 
ERA liber intraarticular. 

xamenul radiologic este indispensabil tru diagnosticul 
de osteocondroză disecantă. În prima fază de hN ati Mie a con- 
stată, la nivelul condilului femural, în vecinătatea scobiturii intercon- 
diliene, o linie radiotransparentă convexă, desenînd conturul profund al 
focarului de osteonecroză. Segmentul apare cu aceeaşi opacitate ca osul 
din jur, alteori mai transparent sau, dimpotrivă, mai dens (fig. 1—164). 
ia ge de corp liber intraarticular, acesta se pune Ușor în evi- 
sării Aa i deal în schimb, nişa de unde s-a desprins fragmentui 


vadricipital poate percepe, uneori, 


Scanned with OKEN Scanner 


Articulația poate păstra mult timp un aspect normal, dar, trauma- 
tizată continuu de corpul străin, cu timpul, va prezenta semne de 
artroză. 

Tratament. Osteocondnoza disecantă a genunchiului beneficiază 
de tratamentul chirurgical. Indicaţia intervenţiei este imperativă în ca- 
zul corpului liber articular, altfel evoluţia către artroză fiind inevi- 
tabilă. 

În stadiile de sechestru inclavat se mai poate temporiza intervenţia, 
supraveghind leziunea prin radiografii succesive. Totuși, în cea mai 
mare parte a cazurilor, se ajunge tot la intervenția chirurgicală (leziunea 
nu se vindecă spontan). 

Intervenţia constă în extirparea corpului străin, cînd acesta este 
liber sau după ce s-a incizat cartilajul pe marginea sa, dacă sechestrul 
este încă închis. 

Rezultatele extirpării sînt bune, funcţia articulară redevenind nor- 
mală. 


CONDROMALACIA ROTULEI 


Sub denumirea de condromalacia rotulei se înţelege degenerescenţa 
circumserisă a cartilajului rotulian, însoţită de un sindrom dureros. A 
fost descrisă de Bidinger (1906), iar Koenig (1924) i-a dat numele de 
condromalacie. Pentru toţi care au studiat-o, originea traumatică a bolii 
este evidentă. 

Ektiopatogenie. Afecţiunea recunoaște o serie de factori etiopa- 
togenici, printre care factorul traumatic este cel mai important. Trau- 
matismul — fie unic, fie repetat — produce un hematom subcondral 
care decolează stratul cartilaginos, producînd degenerarea acestuia prin 
întreruperea nutriţiei sale. 

Rolul tulburărilor de statică articulară prin incongruenţă femuro- 
patelară, cum se constată în subluxaţia sau luxaţia recidivantă a rotulei, 
nu este de neglijat. 

Hirsch (1944), studiind patologia alterării cartilaginoase a rotulei, 
arată că acest cartilaj degenerat, pierzîndu-și elasticitatea, transmite osu- 
lui subecondral microtraumatismele, fără să le mai atenueze intensita- 
tea, astfel încît suferința osoasă se repercutează asupra troficității car- 
tilajului. 

În mecanismul de producere a bolii intervin : | 

— o cauză determinantă, care este traumatismul sub diferite forme 
(luxaţie, fractură, contuzie, entorsă, microtraumatisme) ; 

— cauze favorizante, care diminuă fie suprafaţa portantă (displazie, 
subluxație, o repartiție defectuoasă a presiunilor), fie rezistența carti- 
lajului (alterări metabolice, supraîncărcare). 

Aceste cauze diferite acţionează asupra cartilajului prin două me- 
canisme care se asociază: hiperpresiunea și forfecarea. 

Forfecarea se produce datorită fricţiunilor tangenţiale pe care le 
suferă cantilajul rotulian. Aceste fricțiuni tind să producă, în timpul 
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flexiunii, o forfecare între cele două planuri de rezistenţă ale cartilaju- 
lui : planul superficial de lunecare, din cauza densității fibrilelor sale, 
și stratul profund, din cauza zonei calcificate și a aderenței sale cu 
osul. Forfecarea va fi cu atît mai mare, cu cit va exista o incongruență 
sau un defect de lunecare (fig. 1—165). 

Solicitarea în sens invers a celor 
două straturi va duce, treptat, la 
producerea unor leziuni în stratul 
intermediar, care reprezintă planul 
de neutralizare a celor două forțe. 

În cazul unei contuzii a rotulei, 
șocul direct traumatizează la maxi- 
mum stratul intermediar al cartila- 
jului, acesta fiind nivelul unde se 
amortizează unda de șoc. La acest 
nivel se creează un focar de atriție 
localizată, cu necroză condrocitară și 
alterarea structurii cartilajului, care 
se va resimți secundar asupra trans- 
miterii presiunilor, inițiind cercul 
vicios al artrozei. Această leziune 
ramolită circumscrisă constituie le- 
ziunea iniţială a condromalaciei, iar 
toate celelalte forme decurg ca o 
reacție în lanţ a degenerescenţei car- 


Fig. 1—165. — Schema mecanismului Tarina, 
forfecării cartilajului articular al ro- tlaginoase. E 
tulei. Anatomie patologică. 


Leziunea inițială în condromalacie se 
localizează cu predilecție pe fațeta internă a rotulei. Wiberg arată că 
această fațetă, mai mică şi mai puțin congruentă, opune convexității con- 
dilului femural o suprafață convexă asemănătoare, atunci cînd genun- 
chiul se flectează peste 90°; în acest fel se creează o concentrare a 
forțelor pe o suprafață mică cartilaginoasă, rezultînd o hiperpresiune în 
acest loc, care va duce la degenerarea cartilajului. 

Degenerarea cartilajului va îmbrăca aspectul unui simplu ramolis- 
ment (stadiul I), acela al fisurării (stadiul II) sau al ulcerației (stadiul III) 
(fig. 1—166). 

Ramolismentul se prezintă sub forma unei umilături nodulare de 
aproximativ 1 cm diametru, cu suprafață intactă, culoarea gri-gălbuie 
mată, consistenţa foarte moale, cu pierderea elasticităţii cartilajului nor- 
mal (acest stadiu leziona] corespunde „edemului cartilajului“, descris de 
autorii germani). 

Fisurarea reprezintă un 
În vreme ce ramolismentul e Ää, la care se poate spera 


e) restitutio ad integrum, fisurarea este o leziune deschisă, o plagă a 
cartilajului, care este definitivă, plăgi 
cicatrizare. 
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Fisurarea se prezintă sub forma unor fante sau crăpături sau, dim- 
potrivă, poate lua un aspect „,velvetic“, de tufe viloase, exuberante, de 
buchet de lamele cartilaginoase, depășind suprafața cartilaginoasă. Aces- 


tea suferă o dezintegrare a crestelor, cu eliberare de microcorpi. Fisu- 


rarea se poate opri în stratul intermediar al cartilajului, păstrînd un 
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Fig. 1—166, — Leziunile anatomopatologice în 
condromalacia rotulei. 


strat profund de cartilaj normal, sau se întinde în profunzime, pînă 
la os. 
Ulceraţia rezultă din distrugerea lambourilor cartilaginoase fisu- 
rate, punînd în evidenţă osul subcondral. 

Forma ulceraţiei este rotundă sau neregulată, cu marginile deco- 
late, ca și cînd cartilajul ar fi fost separat de suportul său osos. Acest 
cartilaj decolat se află la originea corpilor liberi articulari. 

Microscopic, se constată, în formele de debut, o diminuare a muco- 
polizaharidelor acide, în special a acidului condroitinsulfuric, după cum 
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arată coloraţia PAS și metodele biochimice (Hirsch), în zonele de ramo- 
lire cartilaginoasă. | 

În formele mai avansate se constată o repartiție inegală a condro- 
citelor, cu aspect edematos al substanţei intercelulare, demascarea fibri- 
lelor colagene superficiale şi, pe alocuri, zone de metaplazie fibroasă 
regresivă. i | 

Sinoviala este congestivă, uneori viloasă, fibroasă, dar niciodată 
net inflamatorie. În general, este vorba de o sinovială iritată, cu mici 
infiltrate discrete perivasculare. 

Simptome. Tabloul clinic al condromalaciei rotulei se insta- 
lează insidios. De obicei, după un traumatism cu hemartroză, după o 
perioadă liberă începe să apară o durere accentuată la vîrful rotulei 
sau pe fața anterioară a genunchiului. Durerea se accentuează în cursul 
mișcărilor în care rotula este puternic apăsată pe condilii femurali, cum 
se întîmplă la urcatul sau coboritul scărilor sau la ridicatul în picioare 
din poziția şezîndă. 

Genumchiul se prezintă tumefiat moderat, cu ușoară hidrartroză și 
cu proeminarea pachetului adipos de o parte şi de cealaltă a tendonului 
rotulian, mai ales cînd cvadricepsul se contractă energic. 

Palparea pune în evidență un discret șoc rotulian, iar capsula și 
sinoviala articulară apar îngroşate. Dacă genunchiul este flectat, mîna 
care palpează rotula simte cracmente retrorotuliene — semn de o mare 
valoare diagnostică pentru. condromalacie. 

Palparea fațetei cartilaginoase interne a rotulei, ca şi presiunea pe 
marginea superioară a robulei, cu contracție activă a cvadricepsului, 
genunchiul fiind în extensie, poate declanșa o durere vie (Zohlen). De 


asemenea, percuția feței cutanate a rotulei, genunchiul fiind semiflec-: 


tat, deşteaptă o durere intensă (Freund). 

Din cauza atrofiei musculare, întotdeauna evidentă, bolnavii pre- 
zintă o deficiență a controlului muscular al cvadricepsului, care se tra- 
duce clinic prin instabilitate articulară ; aceasta generează bolnavului 
un sentiment de nesiguranţă la mers, ceea ce limitează şi mai mult 
folosirea genunchiului. 

Examen radiologic. Probele standard din faţă şi profil nu 
sînt în măsură să evidenţieze afecțiunea în stadiul de început. Numai 
în cazurile avansate, radiografia tangenţială a rotulei poate să pună în 
evidenţă pensarea spaţiului articular femuropatelar și decalcifierea sub- 
condrală. 

Osteofitoza marginală superioară și inferioară corespunde leziunilor 
avansate de artroză femuropatelară (fig. 1—167). 

___ Pentru evidenţierea leziunilor cartilaginoase, mai înainte de apa- 
riția modificărilor osoase, artrografia opacă cu substanță de contrast 
este superioară radiografiei standard, permiţind un bilanţ exact al re- 
partiției leziunilor degenerative. 

Diagnostic. Prezumția de condromalacie a rotulei se sprijină 
pe „durerea localizată pe fața posterioară a rotulei, asociată cu semnele 
leziunii cartilaginoase (crepitaţie, semne radiologice), dar nu poate fi con- 
firmată decît prin artrotomie. l 
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Diagnostic diferențial. Condromalacia rotulei trebuie de 
diferențiat de : 

— leziunile meniscului se diferenţiază prin simptomatologia carac- 
teristică şi prin sediul durerii, care este pe interlinia articulară şi pre- 
ligamentar ; 


Fig. 1—167. — Radiografia axială a rotulei evidențiază pensarea spa- 
țiului femuropatelar şi osteofitoza marginală în artroza femuropatelară. 


— osteocondrita disecantă se recunoaşte prin imaginea radiologică 
caracteristică de nișă pe condilul intern și prin fragmentul detaşat de 
necroza epifizară ; | | ii 

— Sinovita tuberculoasă şi monoartrita inflamatorie, cu hidrartroze 
repetate, amiotrofie și dureri recidivante, pot preta la confuzii. Carac- 
teristicile inflamatorii ale lichidului articular elucidează diagnosticul ; 

— osteocondromatoza genunchiului (prezintă numeroşi corpi osteo- 
cartilaginoşi) ; | 

— osteocondronecroza Sinding-Larsen-Johanson. 

Tratament. Condromalacia rotulei beneficiază de tratamentul 
chirurgical. 

În formele de debut se practică condrectomia parţială a zonei de- 
generate ; cînd fisurarea sau ulcerația ajung pînă la os, se recomandă 
condrectomia totală a zonei lezate, ridicînd în totalitate cartilajul pînă 
la os. În continuare se pot practica, pe toată zona osoasă denudată, 
perforaţii de tip Pridie, favorizînd' astfel cicatrizarea conjunctivă în su- 
prafaţă, care se va metaplazia în fibrocartilaj. 

Dacă leziunile sînt prea întinse și prea profunde, se recomandă 
patelectomia totală, care dă rezultate excelente şi care are avantajul de 
a preveni recidiva sau artroza femuropatelară. 


HIGROMA PREROTULIANĂ 


| Acumularea de lichid la nivelul burselor senoase, prin iritare me- 
canică, constituie higroma. 

Etiologie. Higroma survine după traumatisme repetate, legate 
de unele profesiuni ce se efectuează în genunchi (parchetarii, cei ce lu- 
crează la caldarîm) sau de mersul tîrît ca sechelă postpoliomielitică. 
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Anatomie patologică. Punga se dezvoltă în țesutul celu- 
lar subcutanat, înaintea rotulei și a planurilor fibroase prerotuliene. 


Se descriu următoarele forme : l ; l . 
1. Higroma seroasă este cea mai frecventă, cu punga multiloculară, 


umplută cu un lichid clar, gălbui, alteori opac şi granulos. Pereții 


Fig. 1—168. — Higroma prerotuliană. 


pungii, variabili ca grosime, sînt formați din ţesut conjunctiv fibrilar, 
iar în cazurile mai vechi, pereții pungii formează o coajă fibroasă infil- 
trată, cu celule cartilaginoase sau plăci calcificate, fiind adesea sim- 
fizați. 

2. Higroma proliferantă se caracterizează prin neregularitatea pere- 
ților și prin prezența unor corpi străini în interiorul pungii, a căror 
natură este în funcție de etiologia leziunii. Astfel, în osteocondromatoza 
bursei seroase prerotuliene acești corpi străini sînt osteocartilaginoşi, în 
vreme ce în bursita atenuată de origine tuberculoasă, aceştia sînt niște 
grăunţe riziforme. 

3. Higroma hemoragică survine după un traumatism al bursei pre- 
rotuliene. În această formă higroma are un debut acut, bursa se umple 
de singe și îndată hematomul se organizează. În stadiul cronic, peretele 
pungii este îngroșat, iar aceasta conține sînge negricios şi cheaguri ade- 
rente de pereți. 

Higroma prerotuliană depășește, de obicei, contururile rotulei ; pe- 
retele posterior al pungii aderă la planurile fibroase formate din perios- 
tul rotulei și expansiunea aponevrotică a vaştilor, în vreme ce peretele 
anterior este mobil față de tegumente. 

În. formele vechi peretele anterior al pungii aderă la tegumente, 
care sînt îngroșate și cornificate. 


298 


Scanned with OKEN Scanner 


Simptome. Higroma cronică se dezvoltă lent, fără semne func- 
tionale, apărînd ca o tumoare mediană, rotundă, situată sub tegumen- 
tele prerotuliene (fig. 1—168). 

În poziția de extensie a genunchiului punga este moale, depre- 
sibilă, la centrul său putîndu-se palpa rotula ; marginile sînt mai re- 
zistente, datorită modificărilor de consistență pe care le suferă pla- 
nurile fibroase profunde. 

În poziţia de flexie a genunchiului, higroma este în tensiune şi are 
consistenţă dură. 

În higroma acută, traumatică, tumefacţia apare repede, în urma 
unei lovituri pe fața anterioară a genunchiului, cu dureri vii și tegu- 
mente întinse. Treptat, simptomele acute diminuă și leziunea trece în 
faza de cronicizare. 

În higroma calcificată pereţii pungii sînt duri şi, uneori, se pot 
palpa corpi străini în interior. 

Complicaţii. Ruptura higromei poate surveni în urma unui 
traumatism, cu care ocazie se scurge lichid seros. Supuraţia apare în 
urma unei excoriații cutanate infectate sau a unei înțepături. Ea se 
manifestă prin apariția de dureri spontane, tegumentele se înroşesc, devin 
calde şi lucioase, iar temperatura urcă la 38—38,59. Mersul devine dure- 
ros sau chiar imposibil. Adesea, se constată un proces de limfangită şi 
adenopatie inghinală. 

Dacă supuraţia nu a fost drenată, ea se deschide spontan la exte- 
mior, constituindu-se o fistulă, dar niciodată spre articulația genun- 
chiului. 

Diagnosticul de higroma prerotuliană este aproape totdeauna 
evident. 

Higroma seroasă nu trebuie confundată cu sarcomul bursei seroase 
prerotuliene, cu abcesul rece prerotulian sau cu higroma fongoasă, le- 
Ziuni ce se întîlnesc în cadrul osteitei tuberculoase a rotulei. 

De asemenea, higroma acută traumatică trebuie diferențiată de frac- 
tura rotulei. 

Tratament. Formele cronice se tratează chirurgical, prin extir- 
parea completă a pungii. Incizia transversală sau uşor arcuită în sus 
permite extirparea în bloc a pungii, care se clivează uşor de pe planu- 
rile profunde prerotuliene. În cazul aderenței la tegumente se va exciza 
o porțiune din acestea, fără mari inconveniente. După extirparea pungii, 
un drenaj filiform de scurtă durată este necesar pentru a preveni 
eventualitatea unui hematom. | 

În higroma supurată, incizia largă și drenajul pungii permit obţi- 
nerea unei vindecări definitive. 


ARTRITA ACUTĂ A GENUNCHIULUI 


Artrita acută a genunchiului reprezintă inflamaţia articulației dato- 
rită germenilor infecţioși. Ă Bo 

Infecția articulară este generată de înțeparea articulației cu ace, 
spini, cuie infectate sau poate fi secundară propagării unui focar osteọ- 
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mielitic ; alteori, artrita se instalează în urma unei infecţii la distanţă, 
localizată sau septicemică. ! 

Germenii cel mai frecvent întilniți sînt streptococul, stafilococul, 
pneumorocul, gonococul. 

Anatomie patologică. După extinderea procesului lezional, 
se deosebesc mai multe etape ale infecţiei : 

— empiemul articular reprezintă forma sinovială a infecţiei, carac- 
terizată prin prezența unui revărsat seros sau seropurulent. Leziunile 
sinovialei sînt superficiale, stratul celular rămînînd intact ; 

— flegmonul capsular este o formă mai gravă a infecţiei, care in- 
vadează masiv sinoviala și difuzează în stratul celular : 

— osteoartrita poate fi primitivă, cînd infecția are punctul de ple- 
care în una din extremităţile osoase, sau secundară, când urmează unei 
forme precedente şi cînd cartilajul articular s-a ulcerat. 

Simptome. Manifestările clinice ale artritei genunchiului sînt 
în legătură cu forma anatomopatologică. 

În faza empiemului articular starea generală este puţin modificată, 
genunchiul este semiflectat, cald, cu tegumentele întinse, iar durerea 
provocată este intensă pe interlinia articulară și la nivelul fundurilor 
de sac sinoviale. 

Mobilizarea pasivă sau activă a articulației este imposibilă și orice 
tentativă declanșează dureri atroce. Atrofia musculară se instalează 
foarte repede, iar adenopatia inghinală este minimă. 

În faza flegmonului capsular, starea generală este mult mai alte- 
rată : febră ridicată, puls rapid, limbă uscată. Articulația este tumefiată. 
cu un edem ce se întinde la distanţă. Durerea articulară este foarte 
intensă, survenind la cea mai mică mișcare sau la presiunea pe inter- 
linie. ` 

În stadiul de osteoartrită apar atitudini vicioase, mişcări anonmale 
şi cracmente. 


Examen radiologic. Se pot depista decalcifieri importante, 
cu pensare articulară ; mai tirziu, distrucții osoase (fig. 1—169). 

Evoluție. În formele subacute febra rămîne puţin ridicată, sta- 
rea generală este satisfăcătoare, iar local — genunchiul este puţin infla- 
mat. Totuși, pot surveni abcese la distanţă și leziuni distructive care 
duc la anchiloză. 

În formele grave, febra este ridicată (în jur de 400), starea generală 
se alterează repede, pulsul devine mic și accelerat, limba uscată, iar 
bolnavul obosit, neliniștit, Genunchiul este foarte inflamat, cu treneuri 
de limfangită la distanţă și sufuziuni purulente. 

ii ie tă forme corespund formelor septicemice, al căror sfîrşit poate 
i J, 

Diagnosticul se stabileşte pe baza puncției articulare, care ex- 
trage un lichid tulbure sau puroi, a cărui analiză identifică agentul 
cauzal. 

Diagnostic diferențial. Artrita 


in A acută a genunchiului se va 
diferenţia de osteomielita acută şi de bursita : 


prerotuliană supurată. 
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Tratament. Artrita acută a 
genunchiului comportă un tratament 
antiinfecţios, general şi local, cu 
antibiotice testate după sensibilitatea 
germenilor cauzali, la care se adaugă 
imobilizarea gipsată şi drenajul chi- 
rurgical. 

În formele incipiente sau în re- 
acţiile sinoviale simple, imobilizarea 
articulației într-un aparat gipsat pel- 
vipedios, asociată tratamentului cu 
antibiotice, cu medicaţie antiinflama- 
torie — eventual rOntgenterapie anti- 
inflamatorie — permite depășirea 
episodului articular septic și vinde- 
carea cu restitutio ad integrum. 

În formele cu evoluţie septică, 
în afara măsurilor terapeutice amin- 
tite, devine necesară puncţia articu- 
lară (scop explorator şi terapeutic). i pa ` 
Aplicat precoce şi corect, tratamen- Fig. 1—169. — Osteoartrită acută a 

h z genunchiului : pensare a spațiului arti- 
tul conservator poate opri evoluția cular și decalcifiere difuză. 
accidentului infecțios. 

Drenajul articular prin artrotomie largă, practicat la timp, poate 
salva articulația (calea de abord postero-laterală şi cea medială dre- 
nează convenabil fundurile de sac sinoviale). 

În cazul artritei septice cu sinovită hipertrofică și plastică a genun- 
chiului şi cu leziuni osoase incipiente, intervenția necesară este sino- 
vectomia de drenaj, cu extirparea fundului de sac subevadricipital, com- 
binată cu o toaletă articulară largă — intervenție foarte eficientă şi 
mai completă decît artrotomia. Incizia de elecție este cea latero-rotuliană 
internă (Langenbeck-Payr), care permite un acces larg. O dată cu sino- 
vectomia se explorează întreaga articulație și, după caz, se face extirpa- 
rea celorlalte leziuni prin chiuretaj, emondaj, eventual meniscectomie. 
După asanarea focarelor infecțioase, se sutunează plaga şi se instalează 
un drenaj aspirativ Redon-Burghele și tub instilator, prin care se in- 
troduc antibiotice. Postoperator se imobilizează articulaţia în aparat gip- 
sat pentru 2—3 săptămîni, după gravitatea leziunilor. 

Antibioterapia locală și generală, cu spectru larg de acţiune şi vac- 
cinoterapia completează de regulă tratamentul. 

Tratamentul de recuperare se recomandă a fi făcut cu prudenţă şi 
progresiv, pentru a nu redeștepta infecția articulară abia stinsă. 

Rezultatele obținute după asanarea chirurgicală sînt bune quo ad 
vitam, însă cu multe rezerve asupra recuperării funcţionale a articu- 
laţiei. 
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În formele în care distrugerea osteoarticulară este foarte avansată, 
cu o stare generală foarte alterată, se recomandă rezecţia de drenaj, 
care poate salva viaţa bolnavului. 

La bătrîni, la care reactivitatea organismului este foarte scăzută, 
indicaţia de tratament trebuie să fie mai radicală : amputația de nece- 
sitate a segmentului compromis poate fi impusă pentru prevenirea exi- 
tus-ului. 


TUBERCULOZA GENUNCHIULUI 


Osteoartrita determinată de localizarea bacilului Koch la nivelul 
articulației genunchiului ocupă locul al treilea ca frecvenţă în cadrul 
tuberculozei osteoarticulare, după cea vertebrală și coxofemurală. 

Frecvența ei actuală este în scădere, paralel cu diminuarea marcată 
a morbidităţii prin tuberculoză. În statisticile de acum 3 decenii inci- 
dența ei maximă era cuprinsă între 2 și 10 ani, cu toate că poate afecta 
orice virstă. Actualmente, graţie progreselor de igienă antitubercuiloasă, 
cît şi vaccinării sistematice, vîrsta medie a primoinfecţiei este mult mai 
tardivă, ceea ce determină deplasarea evidentă a incidenţei maxime a 
tuberculozei genunchiului către etapele de adolescent şi adult. Cele 
două sexe sînt aproape în mod egal atinse, cu o uşoară predominanţă 
a celui masculin. 

În 11%% din cazuri tuberculoza genunchiului se însoțește și de alte 
determinări osteoarticulare, iar în 0,300/, este bilaterală (V. Climiescu). 

Etiopatogenie. Tuberculoza genunchiului apare ca urmare a 
localizării bacilului Koch la nivelul epifizelor articulare sau al sinovialei. 
Rolul bacilului bovin este diferit apreciat, în medie între 60 (în statis- 
tica mai veche a lui Frazer) și 150%% (18,90%, Brown ; 100%. Wiessman ; 
8,70%, statistica Spitalului de chirurgie osoasă — București). 

Clasic, se admite că localizarea la nivelul genunchiului se face prin 
diseminarea pe cale hematogenă de la complexul primar gangliopulmo- 
nar. Infectarea pe cale limfatică, plecînd de la ganglionii inghinali, re- 
trograd, în sensul concepției lui Kaufmann, nu este unanim acceptată. 

Evidenţierea -clinică se produce mai ales în primii 2—3 ani care 
urmează primoinfecției, fiind în general o manifestare a perioadei se- 
cundare (după clasificarea lui Ranke) ; poate apărea însă şi mai tardiv. 

Localizarea iniţială este osoasă sau sinovială. Localizarea osoasă 
— focarul metastatic primordial (Eskenasy) — se face la nivelul mă- 
duvei roşii hematogene epifizare sau metafizare, dînd naştere unui 
proces de medulohaversită. Procesul proliferativ tuberculos, la care se 
adaugă ca o reacție nespecifică resorbția osoasă, duce la formarea foca- 
rului de tip geodă. 

Evoluţia spre articulație se face prin pertforarea cartilajului de 
către granulomul care crește subcondral sau prin propagarea lentă spre 
punctele de inserţie ale membranei sinoviale pe care o invadează. 

Alteori, inocularea pe cale hematogenă se face direct la nivelul 
stratului conjuncetivovascular al sinovialei, 
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Frecvența localizării sinoviale este apreciată între 9,4 (Kornev) şi 
650% (Detloff). 

Indiferent de localizarea inițială — osoasă sau sinovială — osteo- 
artrita tuberculoasă a genunchiului determină o serie de modificări re- 
gionale, în primul rînd în ceea ce priveşte regimul circulator. Cercetări 
arteriografice (Tran Ngoc Ninh şi colab.) au demonstrat existența unui 
scurtcircuit arteriovenos la nivelul focarului în tuberculoza floridă a 
genunchiului. Aceste şunturi sînt cauza circulaţiei mai intense din jurul 
tumorii albe. Rarefacția osoasă regională este cel puţin în parte conse- 
cinţa acestui regim circulator. 

Anatomie patologică. Se observă modificări ale tuturor 
componentelor articulare. Sinoviala este sediul unei inflamații cronice 
care înconjură cartilajul articular şi-l invadează. 

Granulaţia tuberculoasă intraosoasă formată din foliculi tuberculoși 
creşte, se cazeifică și distruge țesutul osos ; se formează astfel caverne 
ce conţin mici sechestre, apar distrucții epifizare. Cartilajul se erodează 
şi se ulcenează, sfîrșind prin a dispărea mai mult sau mai puţin complet. 
Capsula articulară, destinsă iniţial, este fisurată, lăsînd procesul tuber- 
culos să invadeze părţile moi pericapsulare, uneori cu formarea abcesu- 
lui periarticular. 

În jurul focarului, în țesutul fibrotuberculos care-i formează limita, 
dar și mijlocul de expansiune, apar leziuni importante de vascularită, 
arteriolită, cîteodată obliterantă. Stingerea procesului tuberculos se ca- 
raicterizează prin oprirea distrucțiilor osoase, osteosclenoza paratubercu- 
loasă (Erdheim), fibrozarea şi sclerozarea părților moi, cu închistarea 
unor cavităţi reziduale pline cu cazeum, sechestre, în care bacilii Koch 
pot rămîne mult timp viabili, sursă de recidive tardive. 

Distrugerea elementelor articulare duce la anchiloză fibroasă sau 
osoasă, de multe ori în poziţie vicioasă, realizînd „genunchiul unghiular 
complex“ (V. Climescu), caracterizat prin luxaţie posterioară, flexie și 
rotaţie externă a tibiei. 

La copil, creșterea condililor femurali eliberaţi de presiunea nor- 
mală (legea Delpech) face deformarea ireductibilă. 

Simptomatologie. Perioada de debut se caracterizează, la 
copil, prim apariția insidioasă, progresivă, a durerilor la nivelul genun- 
chiului, survenind mai ales la efort și dispărînd prin repaos. Concomi- 
tent apare șchiopătarea, care este dureroasă, cu tendinţa de a diminua 
timpul de sprijin pe membrul inferior afectat — „semnul geambașului “ 
sau semnul Marjolin. Șchiopătarea, ca și durerea apar sau se accen- 
tuează după un mers mai îndelungat sau către seară. 

Uneori, se asociază o discretă alterare a stării generale : oboseală, 
febriculă, slăbire, transpiraţii — semne de impregnare bacilară. 

Examenul clinic pune în evidență un genunchi tumefiat, cald, cu 
șoc rotulian prezent, sau, dimpotrivă, senzaţia de rezistenţă elastică, cînd 
cavitatea articulară este plină de fungozităţi. 

Fundul de sac subevadnicipital este îngroșat („semnul scării“ după 
denumirea dată de Ménard), ca şi cele 'latero-rotuliene. 
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Plica cutanată este mai groasă decît la genunchiul opus (semnul 
Alexandrov). 

Flexia genunchiului este limitată şi dureroasă şi într-un grad mai 
mic se reduce şi extensia. 

Ganglionii inghinali şi iliaci sînt prinși. 

Măsurătorile arată la copil, alungirea membrului inferior. 

La adult, și în special la bătrîn, debutul este foarte insidios, multă 
vreme simptomele sînt discrete, conturîndu-se treptat manifestările unei 
monoartrite inflamatorii cronice, a cărei etiologie este foarte greu de 
precizat. , 

În perioada de evoluție semnele de impregnare bacilară şi de in- 
flamație locală se accentuează. Prin contractură reflexă, se instaleazä 
poziția de flexie a genunchiului (atitudinea antalgică de capacitate arti- 
culară maximă). Se formează abcese articulare care evoluează spre ex- 
terior. Ele pot fistuliza, lăsînd deschisă calea infecțiilor cu piogeni. 

Testele de laborator evidențiază : viteza de sedimentare a 
eritrocitelor moderat crescută, anemie, ușoară neutrofilie, cu discretă 
leucocitoză, | 

În fazele de evoluţie cronică poate exista o discretă limifocitoză. 

Intradermoreacția (IDR) la tuberculină indică prezenţa sensibilităţii 
alergice a organismului. Cînd este intens pozitivă, flictenulară, devine 
un argument în favoarea originii tuberculoase a artritei, mai ales cînd 
virajul tuberculinic a precedat doar cu citeva luni apariţia semnelor 
clinice ; cînd este negativă la concentraţii crescînde de tuberculină re- 
prezintă un argument împotriva diagnosticului de tuberculoză, dacă nu 
există concomitent o afecţiune anergizantă. O reacție de focar pozitivă 
(accentuarea fenomenelor inflamatorii locale și generale la 24—48—72 
de ore după injectarea subcutanată a 10—40 u. tuberculină PPD) este 
un argument de valoare pentru originea bacilară a monoartritei. 

Puncţia articulară va extrage, în faza de debut, un lichid clar, găl- 
bui, cu reacţie acidă, cu predominanța polinudlearelor. Numărul lim- 
Iocitelor crește în sinovita cu evoluție torpidă. O dată cu transformarea 
spre abces articular, lichidul devine purulent. Punerea în evidență a 
barilului Koch pe lamă (rar) și, mai frecvent, prin însămînţări pe medii 
de elecţie aduce certitudinea diagnosticului. Negativitatea culturii nu 
poate însă infirma diagnosticul. Inocularea la cobai nu dă nici ea rezul- 
tate constante și, chiar în eventualitatea cînd va fi pozitivă, impune o 
așteptare de cîteva luni, incompatibilă cu dezideratul unui tratament 
precoce. 

Cind simptomatologia şi radiologia nu sînt explicite, puncţia arti- 
culară este albă sau culturile din lichid negative, se indică practicarea 
unei biopsii sinoviale, Descoperirea foliculilor tuberculoşi confirmă dia- 
gnosticul, 

Examen radiologic. La copil se observă decalcifiere regio- 
nală, pensare uniformă a spaţiului articular, îngroşarea părţilor moi 
periarticulare cu dispariţia spaţiilor clare retnocvadricipital, al ligamen- 


F iie și retrocondilian (datorită edemului inflamator al sinovialei) 
ig. 1—170). 
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Fig. 1—170. — Osteoartrită tuberculoasă la 


copil. 
Fig. 1—171. — Osteoartrită tuberculoasă gi- —- 


gantofoliculară la adult. 


Tomografia evidențiază leziuni distructive ce nu apar pe radiogra- 
fia standard. | 

La adult, decalcifierea regională este foarte marcată, pensarea spa- 
țiului articular accentuată pînă la dispariţie, contururile articulare șterse, 
neregulate, desenul trabecular al spongioasei estompat sau dispărut ; 
apar geode, ancoșe, carii şi distrucţii articulare (fig. 1—171). 

Evoluție. Înainte de tratamentul cu antibiotice vindecarea apă- 
rea după 3—4 ani, cu prețul umor sechele grave. Închistarea focarelor 
cazeoase în care rămâneau bacili viabili făcea ca recidivele să fie relativ 
frecvente. Alteori, în cursul evoluţiei, apăreau diseminări meningiene 
sau granulii, care erau fatale. Tratamentul antibiotic modern a trans- 
format complet această evoluţie. Prin dispariţia diseminărilor și a fis- 
tulizărilor, mortalitatea prin tuberculoza genunchiului a devenit practic 
nulă. Tratate de la debut, formele artrosinoviale sau cele cu leziuni 
osoase minime se vindecă cu restaurarea funcţională completă. Dacă 
tratamentul este instituit în faza distructivă. de osteoartrită, el reuşeşte 
să scumteze evoluţia spre cicatrizare, care se face cu sechele mai puțin 
grave. 

O evoluţie particulară o au focarele juxtaarticulare situate în meta- 
fiza femurală sau tibială. Ele se dezvoltă insidios, provoacă reacţii de 
vecinătate la nivelul genunchiului şi evoluează fie spre cavitatea arti- 
culară, cu apariţia osteoartritei, fie spre exterior, cu formarea de abcese 
și fistule în vecinătatea genunchiului, contrastîind cu ușoara tumefacție 
a articulației și cu discreta limitare a mişcărilor. 

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza semnelor de mono- 
artrită inflamatorie cronică la un bolnav cu antecedente bacilare, cu 
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VSH moderat crescută, cu uşoară leucocitoză, cu IDR intens pozitivă 
şi reacția focală pozitivă, la care examenul radiologie evidenţiază sem- 
nele caracteristice. 

Certitudinea diagnostică o dă examenul bacteriologic al lichidului 
articular sau cel anatomopatologic din biopsia sinovială. 

Diagnostic diferenţial. Pentru copii, se face cu artritele 
infecțioase, cu determinările articulare ale sifilisului congenital (diagnos- 
tic de importanță mai mult istorică astăzi), cu reumatismul Bouillaud, 
pe baza semnelor clinice, a contextului în care apare artrita, a semnelor 
biologice și radiologice caracteristice. Osteocondrozele de creștere (apo- 
fizita tibială Osgood-Schlatter şi patelita de creștere Sinding-Larsen- 
Johanson), artropatia hemofilică vor fi diferenţiate pe baza evoluţiei cli- 
nice, a lipsei semnelor clinice şi biologice de inflamație, a tulburărilor 
genetice de coagulare (pentru hemofilie) și pe baza examenului radio- 
grafic. 

La adult, diagnosticul diferenţial al unei monoartrite inflamatorii 
cronice este cu mult mai dificil. De multe ori, examenele clinic, radio- 
grafic şi biologic nu pot diferenţia artrita bacilară de cea reumatoidă. 
Trebuie făcute examene sistematice ale lichidului articular prin culturi, 
inoculări la cobai, biopsie sinovială. Determinările periferice din spon- 
dilita anchilopoietică, gonartroză, artropatia talbetică, artritele infecțioase 
vor fi diferenţiate pe baza semnelor clinice, de laborator și radiogra- 
fice, deosebite de cele ale tuberculozei. | 

Tratamentul tuberculozei genunchiului trebuie să fie com- 
plex și individualizat, în funcţie de stadiul evolutiv și de forma anato- 
moclinică a leziunii. Rolul principal îl joacă tratamentul (general și 
local) cu tuberculostatice. Pentru a fi eficienţă Și pentru a preîntâmpina 
instalarea rezistenței, terapia cu tuberculostatice trebuie să fie asociată, 
de durată suficientă (după tratamentul de atac, în care tuberculosta- 
ticele sint asociate, se va trece la administrarea unui singur tuberculo- 
static) și continuă. 

Pentru a obţine o concentrație bactericidă locală s-a recurs la 
administrarea intrafocală a tuberculostaticelor — intraarticulară sau 
intraosoasă (în condilii femurali și platourile tibiale) —, în ritm de 2—3 
ori pe săptămînă, | 

l Tratamentul ortopedice constă în punerea în repaos a articulației 
prin imobilizare pe pat tare sau în extensie continuă, pe durata persis- 
tenţei fenomenelor inflamatorii, urmată de mobilizarea prudentă a arti- 
culației. Imobilizarea în aparat gipsat este mult mai rar utilizată, numai 
în formele hiperalgice. 

Tratamentul tuberculostatic general şi focal, alături de cel ortopedic, 
este capabil să rezolve formele recente sinoviale sau cu distrucţii osoase 
minime, lar la copii, graţie puterii osteogenetice caracteristice vîrstei, 
chiar și leziunile osoase mai avansate, 


În formele evolutiv-extensive sau trenante, cu cazeiticări, tubercu- 
lostaticele acționea 


Mt ea ză mult mai greu, devenind necesară chirurgia focală. 
P uncţie de forma anatomoclinică se vor practica : sinovectomia (în 
inovitele cronice care nu au reacționat la un tratament tuberculostatic 
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și ortopedic aplicat corect timp de 3—4 luni); sinovectomia-chiuretajul 
(în osteoartritele incipiente) ; trepanarea, chiuretarea şi plombajul leziu- 
'nilor juxtaarticulare. 

În toate cazurile chirurgia focală este plasată în contexul trata- 
mentului cu tuberculostatice, fiind precedată de un tratament medica- 
mentos (4—8 săptămîni) și urmată de cura completă. 

Redarea mobilităţii articulaţiilor anchilozate fibros sau osos se faca 
prin artroplastie. 

Rezecţia-artrodeză rămine rezervată osteoartritelor cu  distrucţii 
mari, cu anchiloze în poziţie vicioasă, cu scurtarea accentuată a mem- 
brului inferior (cu peste 2—3 cm) (se preferă aplicarea compresiunii 
Chamley, care scurtează timpul de imobilizare postoperatorie). 


GENU VALGUM DE CREŞTERE 


Normal, linia care uneşte capul femural cu mijlocul articulației glez- 
nei trece prin mijlocul genunchiului, iar axa mediană a femurului și 
cea a tibiei formează între ele, începînd cu vîrsta adolescenţei, un unghi 
de 170°, deschis în afară. 

În genu valgum axa femurului și cea a tibiei descriu un unghi 
mai mic, variind de la 150 la 100°, iar genunchiul proemină înăuntru ; 
linia care uneşte centrul capului femural cu mijlocul articulației gleznei 
trece în afara genunchiului. 

Etiopatogenie. Deformarea genunchiului în perioada de creş- 
tere, apare ca urmare a unei dezvoltări asimetrice a cartilajului de 
conjugare. Creşterea asimetrică este determinată de numeroşi factori 
etiologici, uneori evidențţi, alteori foarte obscuri. 

Cartilajul de conjugare poate fi sediul unor leziuni limitate la seg- 
mentul său extern femural sau tibial, de origine traumatică, inflama- 
torie (osteomielita de vecinătate, poliomielita) sau osteodistrofice (boala 
osteogenică, discondroplazia Ollier). 

La copilul de 2—3 ani genu valgum este aproape totdeauna de 
cauză rahitică, caz în care imaginea radiologică este caracteristică : tibia 
prezintă o unghiulare bruscă juxtaepifizară, cu vîrful intern ; pe mar- 
ginea internă a tibiei se observă o ridicătură osoasă corespunzînd trac- 
țiunii ligamentului lateral intern asupra osului distrofic — spina McEwen. 
La nivelul femurului se găseşte o curbură cu concavitatea internă, iar 
metafiza este deformată transversal „în pagodă“ (fig. 1—179). 

La subiecţii tineri se poate întâlni un genu valgum de compensare. 
Toate atitudinile vicioase în adducţie a coapsei (luxaţia congenitală a 
șoldului, coxartroza, coxa vara, tuberculoza șoldului) pot produce un 
genu valgum compensator. 

De asemenea, deviaţiile piciorului în varus (picior strîmb congeni- 
ial, picior paralitic sau după astragalectomie) pot fi generatoare de genu 
valgum secundar, ca rezultat al efortului continuu în abducţie efectuat 
de bolnav, care se forțează să pună piciorul pe pămînt pe toată talpa, 
cu tot varus-ul pe care îl prezintă, 
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Fig. 1—172. — Genu valgum rahitic. 


Fig. 1—173. — Genu valgum.  — 


La, adolescent, între 12 şi 17 ani există însă un genu valgum pri- 
mitiv, care, în condiţiile de apariţie, prezintă oarecum asemănare cu 
coxa vara adolescenților : sukéecți înalţi cu picior plat, unii cu seolioză 
sau prezentînd aspectul adipozogenital. 

Deformarea se întîlneşte adesea la ucenicii care stau multă vreme 
în picioare (brutari). | 

Simptome. Toate formele etiologice de genu valgum prezintă 
o simptomatologie comună. | 

În poziţia în picioare, feţele interne ale genunchilor sînt în con- 
tact, picioarele depărtate şi, cînd leziunea este bilaterală, membrele 
formează un X ; pentru a diminua depărtarea picioarelor, membrele in- 
ferioane se încrucișează unul înaintea celuilalt (fig. 1—173). 

Din cauza oblicității gambei, piciorul deviază în valgus dacă nu se 
dezvoltă un varus compensator, care, cu timpul, poate deveni ire- 
ductibil. 

În timpul mersului bolnavul îşi freacă genunchii; pentru a evita 
încrucișarea genunchilor, membrele se aşază în abducţie, exagerînd po- 
ziția de valgus a piciorului. O altă atitudine compensatoare adoptată de 
bolnav în timpul mersului este rotația internă a membrelor, prin care 
condilii femurali se îndepărtează de axa mediană, poziţie care însă ne- 
linişteşte pe părinţi, deoarece copiii merg cu picioarele înăuntru. 

Cînd se flectează genunchiul, genu valgum dispare şi călctiul vine 
în dreptul ischionului, fapt ce explică mersul cu genunchii flectaţi la 
bolnavii cu genu valgum foarte accentuat (atitudine obositoare, dar care 
permite bolnavilor să nu meargă cu coapsele depărtate sau cu membrele 
in rotație internă sau externă). În cazul unui genu valgum unilateral, 
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datorită înclinării în afară a gambei, membrul este scurtat, ceea ce 
impune înclinarea coloanei vertebrale, ducînd la scolioză statică. 

În decubit dorsal se observă distanța ce separă maleolele tibiale, 
genunchii fiind în contact, și se măsoară săgeata genu valgum-ului prin 
lungimea perpendicularei duse de la marginea externă a genunchiului 
la dreapta care unește marele trohanter cu maleola peronieră. Măsu- 
rătoarea permite să se aprecizie mărimea genu valgum-ului şi rezulta- 
tele tmatamentului. 

Tulburările subiective sînt variabile după caz și importanța defor- 
mării. Durerile pot fi de origine osoasă, în cursul dezvoltării distrofice 
osoase generatoare de genu valgum. Mai tîrziu, cînd leziunile sînt sta- 
bilizate, ele pot fi determinate de distensia articulară și ligamentară, 
mialgii prin suprasolicitare a cvadricepsului. La vîrsta adultă, durerile 
sînt declanșate de condiţiile statice vicioase ale articulației sau de artroza 
deformantă. | 

Tratament. În raport cu etiologia și cu evoluţia afecțiunii no- 
tăm diferențieri terapeutice. 

În genu valgum rahitic, în perioadă evolutivă, se recomandă trata- 
mentul: antirahitic şi păstrarea decubitului. Cînd rahitismul s-a stabi- 
lizat și dacă genu valgum-ul este încă accentuat, se va recurge la mici 
mijloace ortopedice de redresare (aplicarea unei perne între genunchi, 
în vreme ce coapsele și gambele sînt menținute apropiate prin chingi ; 
purtarea de ghete cu marginea internă a tălpii înălțată ; atele din lemn 
sau material plastic, capitonate bine, care se așază pe fața externă a 
membrului și către care este adus genunchiul cu o chingă etc.). 

Dacă deformarea este foarte accentuată, se poate recurge la metode 
ortopedice (rednesări gipsate succesive sau aparate gipsate cu cameră 
liberă, în care se face compresiunea gambei pe fața externă). 

În genu valgum înveterat, cu deformare accentuată, este indicat tra- 
tamentul chirurgical. Dacă porţiunea externă a cartilajului de conjugare 
este intactă, se poate încerca încetinirea creșterii porțiunii interne. a 
cartilajului de conjugare prin epifiziodeză. 

După dispariţia cartilajului de creştere se va practica operaţia 
McEwen (osteotomia femurului la nivelul deformării maxime) sau re- 
zecția cuneiformă, cu baza internă, la nivelul femurului (fig. 1—174), sau 
osteotomia liniară paralelă cu suprafața articulară, după care, prin încli- 
narea fragmentului epifizar, se relaxează genunchiul (spaţiul creat între 
fragmente, de formă triunghiulară, se umple cu grefoane osoase). 


GENU VARUM DE CREȘTERE 


Mult mai puţin frecvent ca genu valgum, genu varum se carac- 
terizează prin deplasarea genunchiului în afara axei membrului, cu pro- 
eminența externă a genunchiului. 

Etiologie. Deformarea poate fi produsă prin rahitism, întîlnim- 
du-se frecvent în cadrul rahitismului vitaminorezistent. În alte cazuri 
există la nivelul femurului o adevărată hemiatrofie care interesează 
condilul intern. 
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Fig. 1—174. —  Rezecţie cuneiformă 
supracondiliană a femurului şi osteo- 
sinteză cu placă Blount. 


— Fig. 1—175. — Tibia vara. 


De asemenea, s-au descris leziuni asemănătoare la nivelul extremi- 
tăţii superioare a tibiei, prin oprirea creşterii cartilajului de conjugare 
în porțiunea sa internă, ca în tibia vara descrisă de Blount (fig. 1—175). 

Dacă deformarea interesează numai segmentul femural sau tibial se 
observă unghiularea evidentă la acest nivel. | 

Simptome. Cînd deformarea interesează cele două segmente 
— femural și tibial —, membrul inferior prezintă o concavitate internă. 
În formele bilaterale membrele sînt deformate în paranteză sau „în O“. 
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Porțiunea distală a tibiei suferă un proces de torsiune internă. 

Datorită faptului că gambele sînt duse înăuntru şi pentru a împie- 
dica suprapunerea picioarelor în timpul mersului, bolnavul își ţine coap- 
sele în abducţie. 

Genu varum se corectează în poziţia de flexie și dezvoltarea lui 
determină apariția deformărilor de compensare la nivelul șoldului — 
care este în abducţie —, precum și a piciorului în valgus. 

Examen radiologic. Se observă o deformare inversă genu 
valgum-ului, cu convexitate externă a melafizelor și, în același timp, 
o torsiune internă a tibiei, de care trebuie să se țină seama căci mas- 
chează abducţia picioarelor. 

Tratament. Tratamentul se calchează pe cel al. genu valgum- 
ului ; se utilizează redresări succesive în aparate gipsate, aparate gip- 
sate cu cameră liberă și atele sau dispozitive ortopedice. Deformările 
severe și cele ale adolescenților necesită osteotomia, făcută la nivelul 
tibiei sau, cînd diformitatea este accentuată, și la nivelul femurului. 


GENU RECURVATUM DE CREȘTERE 


Curbarea posterioară a genunchiului, caracteristică în genu recurva- 
tum, este rezultatul imjuriilor care duc la întîrziere în dezvoltarea por- 
țiunii anterioare a cartilajului de creştere de la nivelul epifizei femu- 
-Tale sau tibiale. 

Ca urmare, porțiunea posterioară a condililor femurali se dez- 
voltă, hipertrofiindu-se — în contrast cu porțiunea anterioară —, iar 
suprafața articulară se înclină către înainte. 

Cînd femurul este interesat, suprafața articulară și cartilajul de 
creştere, așa cum se vede pe radiografie, sînt înclinate spre înainte și în 
sus în raport cu axa longitudinală a diafizei. 

Cînd tibia este interesată, suprafaţa articulară şi cartilajul de creş- 
tere sînt înclinate înainte și în jos. 

Etiologie. Diformitatea la copiii mici poate fi rahitică. La ado- 
lescenţi, se descrie un genu recurvatum esenţial. Atitudinile vicioase ale 
șoldului (hiperextensie) sau ale piciorului (picior echin) pot duce la in- 
stalarea unui genu recurvatum, ca o atitudine de compensare funcţio- 
nală amplificată prin efectul asupra cartilajului de conjugare. De ase- 
menea, imbalanța musculară, ca în poliomielită, poate duce la instalarea 
deformări, 

Simptome. Bolnavul prezintă unul sau ambii genunchi în hiper- 
extensie, încît coapsele și gamba descriu un unghi cu deschiderea îna- 
inte. În dreptul rotulei se constată, uneori, pliuri cutanate transversale. 
Golul popliteu este dispărut prin prezenţa extremității inferioare a 
femurului (fig. 1—176). 
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Tratament. Profilaxia se 
face prin imobilizarea genunchiu- 
lui pentru cîtva timp în poziţie de 
semiflexie, pentru a degaja cartila- 
jul de conjugare la partea anterioa- 
ră. La copiii predispuşi să facă di- 
Iormitatea, este bine ca mersul pre- 
coce să fie împiedicat. 

În formele avansate de genu. 
recurvatum, la adolescenţi și adulţi 
se recomandă osteotomia epifizei su- 
perioare a tibiei (după procedeul 
Brett). 


GONARTROZA 


Afecţiune  degenerativă locali- 
zată la nivelul genunchiului gonar- 
troza se caracterizează : 

— etiologic, prin ruperea echi- 
librului între rezistența structurilor 

Fig. 1—176 — Genu recurvatum. articulare şi solicitările mecanice la 

care sînt supuse ; 

— anatomic, prin uzura progresivă a cartilajului, pînă la dispariţia 
sa în zonele de compresiune maximă, cu reacţii de eburnare osoasă sub- 
iacentă și osteofitoză marginală ; 

— clinic, prin evoluția algică, cronică, cu impotență funcțională 
uneori marcată ; 

— biologic, prin negativitatea testelor caracteristice reacţiilor infla- 
matorii. 

Frecvența este superioară celorlalte artroze. Potrivit statisticii lui 
Heine (1926) pe 190 de genunchi, efectuată pe persoane cu vîrsta peste 
70 de ani autopsiate, incidența gonartrozei este de 20%/ la bărbaţi şi de 
420% la femei. Apare, în general, între 40 şi 70 de ani, cu maximum 
la 50 de ani. 

n sau atomie patologică. Se disting 4 stadii de evoluţie (Col- 
ins) : 

— stadiul I: în zona de maximă presiune, cartilajul apare galben, 
fără lućiu, cu eroziuni tangenţiale ; 

— Stadiul II: distrucţiile cartilajului devin mai accentuate, acesta 
luînd un aspect „velvetie“ ; apare hiperplazia marginală ; 

„— Stadiul III : cartilajul dispare în zonele de maximă presiune, osu? 
subiacent este scleros și eburnat; apare osteofitoza marginală ; 

În stadiul IV : cartilajul este distrus pe suprafeţe întinse ; ebur- 
naţia osoasa este intensă ; osteofitoza marginală se dezvoltă considera- 
bil, modificînd morfologia articulară ; meniscul poate fi degenerat și 
fragmentat ; capsula se îngroașă, sinoviala proliferează ; apar producţii 
fibrocartilaginoase intraarticulare. 
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Biochimic, leziunea iniţială constă într-o de 
mucopolizaharidice ale substanţei fundamentale, 
rămînînd constantă. 

Semnătura histochimică a acestei modifi 
cromaziei cartilajului, predominant în stratul 
pericondrocitară este  augmentată, 
iar captarea radiosulfului — mări- 
tă în cartilajul artrozic, traducînd 
creşterea activităţii celulare. 

Etiopatogenie. Gonartroza 
este rezultatul unui dezechilibru 
funcţional între rezistența structu- 
rilor articulare şi tensiunile exerci- 
tate asupra lor (fig. 1—177). Greu- 
tatea corpului se transmite la ge-  . 
nunchi de-a lungul axului mecanic k 
al membrului inferior (ax ce unește 
centrele articulaţiilor șoldului, ge- 
nunchiului şi gleznei) și acționează 
asupra suprafețelor articulare ca o 
forţă de compresiune. În staţiunea 
unipedă, valoarea acestei forțe este 
aproximativ egală cu dublul greută- 
ţii corpului. Ea determină, pe su- 
prafața articulară, tensiuni de com- 
presiune de 2—6 kg/cm?. Contrac- = 
tia cvadricepsului aplică rotula pe Fig. 1—177. — Mecanismul pato- 
condilii, femurali creînd şi în arti- de ii au ae psi i ea ră i 
culaţia femuropatelară tensiuni de spre parles miem, e dad 
compresiune ce pot atinge valori de artrozic în GAMIT. 

75 kg/cm?. În mod normal, structu- | 

rile articulare și în special cartilajul de încrustare sînt adaptate pentru 
a face față acestor tensiuni. Echilibrul dintre calităţile mecanice ale struc- 
turilor articulare și solicitările la care sînt supuse poate fi rupt fie prin 
diminuarea rezistenţei primelor, şi în primul rînd a cartilajului de încrus- 
tare, fie prin creșterea anormală a tensiunilor de compresiune. 

Cauzele care determină scăderea rezistenței mecanice a cartilajului 
sînt puţin cunoscute. Au fost incriminaţi factori genetici, neurohormo- 
nali, metabolici și circulatori, Acest grup de cauze determină gonar- 
troza aparent esenţială, care se iveşte de obicei în cadrul unor poli- 
artroze. 

Mai frecventă şi mai cunoscută este ruperea echilibrului articular 
prin excesul sau nejudicioasa repartiție a solicitărilor mecanice. Supra- 
încărcarea poate fi de cauză intraarticulară sau extraarticulară (Bouillet) : 

l. Cauzele întraarticulare creează, prin condiţii mecanice defec- 
tuoase, un surmenaj funcţional. Traumatismul, prin cascada de reacţii 
locale și la distanță pe care o antrenează, cu atît mai mult cînd este 
repetat (microtraumatisme a căror acțiune se sumează) sau însoţit de 


perdiție a complexelor 


cări este pierderea meta- 
superficial. Metacromazia 
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leziuni majore ale elementelor constitutive ale articulației (fracturi ale 
condililor femurali, ale platourilor tibiale sau rotulei cu incongruenţa 
articulară consecutivă, leziuni meniscale sau ligamentare), poate fi o 
cauză generatoare de artroză. Osteocondroza disecantă și condirodistro- 
fiile genotipice pot determina, la rîndul lor, apariţia gonartrozei. 

2. Cauzele extraarticulare sînt și ele numeroase ; 

— deformarea genunchiului în varum sau valgum determină devia- 
ţia axului mecanic al membrului inferior spre partea concavă, cu supra- 
încărcarea compartimentului articular intern, în genu varum și, extern, 
în genu valgum. Artroza va apărea inițial în compartimentul articular 
supraîncărcat, apoi în întreaga articulaţie ; 

— genu flexum determină supraîncărearea articulației femuro- 
patelare, cauză de artroză ; . 
© — instabilitatea laterală a rotulei (luxaţia habituală, luxaţia reci- 
divantă, subluxaţia), prin incongruenţa articulară pe care o creează ; 

— supraîncărcarea statică și dinamică a genunchiului, determinată 
de defecte anatomice la distanță (luxaţia congenitală de şold, coxa valga 
sau coxa vara, artrodeze coxofemurale în poziţie. vicioasă, inegalitatea 
membrelor inferioare, incurbările diafizare femurale sau tibiale), este 
o altă cauză a apariţiei artrozei. 

Existenţa unor conformaţii anatomice care favorizează supraîncăr- 
carea genunchiului (genu varum şi genu valgum, instabilitatea laterală 
a rotulei) a făcut să se extindă şi la genunchi noțiunea de malformatie 
preartrozică (Mohing). 

Simptomatologie. În marea majoritate a cazurilor debutul 
este progresiv şi marcat de apariția durerilor ; mult mai rar, poate fi 
brutal, printr-o hidartroză sau blocaj. 

Artroza instalată se manifestă prin durere pe faţa internă a genun- 
chiului, în spaţiul popliteu, subrotulian, cu iradieri în gambă. Durerea 
este de tip mecanic, provocată de mers, mai ales de primii paşi, reapă- 
rind după efort mai prelungit şi fiind suprimată de repaos. Mișcările 
articulare sînt însoţite de cracmente, uneori de senzaţia de instabilitate 
sau blocaje. 


Examenul obiectiv pune în evidenţă un genunchi tumefiat, mai 
cald, cu șoc rotulian, cu amiotrofie a cvadricepsului. Frecvent, există 
deviația axelor în plan frontal: genu valgum sau, mai ales, varum. 
În plan sagital extensia este uşor limitată cu 10-—15* şi dureroasă. 
Flexia se limitează și ea progresiv, Mobilizarea laterală a rotulei deter- 
mină apariția unor crepitaţii palpabile sau audibile Şi durere. 
„Mersul este dureros, șchiopătat, uneori penibil, din cauza instabi- 
lității genunchiului și a limitării extensiei. 

Evoluție. Gonartroza netratată determină, progresiv, intensifi- 
carea durerilor, accentuarea deformaţiilor și limitarea mişcărilor. Pe 
fondul evolutiv cronic pot apărea episoade acute, traduse prin hidrar- 
troză și exacerbarea simptomatologiei algice. 

Examen radiologic. Radiografiile de față-profil standard şi 
radiografiile de față în ortostatism ale întregului membru inferior 
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indică, în faza inițială, devierea axială, cu  pensarea unilaterală si 
osteofitoză  marginală (fig. 1—178). Radiografia de profil evidenţiază 
osteofitoza supra- și subrotuliană și pe cea superioară a șanțului inter- 
condilian. Radiografia axială a rotulei pune în evidență subluxaţia sau 
luxaţia rotuliană, cu pensare unilaterală și osteofitoză. 

În stadiile ulterioare apare pensa- 
rea marcată a interliniei, neregulari- 
tăți ale suprafeţelor articulare, osteo- 
scleroză în zonele de supraîncărcare, 
osteofitoză marginală, osteoporoză în 
zonele neîncărcate, corpi străini intra- 
articulari, calcifieri meniscale. 

Examene de laborator. Se 
remarcă negativitatea tuturor probelor 
care indică prezența unui proces in- 
flamator. Analiza lichidului intraarti- 
cular (citologic, concentraţia glucozei, 
precipitarea cu acid acetic) dă rezulta- 
te apropiate de normal şi mult dife- 
rite de cele înregistrate în cazul lichi- 
dului de tip inflamator. 

Diagnosticul pozitiv se 
face pe baza datelor clinice, radiologi- 
ce și de laborator. 

Diagnosticul diferențial. 
Gonartroza trebuie de diferențiat de 
durerile proiectate la genunchi din ca- 
drul coxalgiei sau coxartrozei, în care 
examenul clinic, normal la nivelul ge- 
nunchiului, descoperă suferința șoldu- Fig. 1—178. — Aspectul radiografic 
lui. Dintre afecțiunile ` genunchiului, în gonartroză. 
osteocondromatoza se diferențiază pe | 
baza predominării proliferării sinoviale, cu prezența corpilor străini (la 
palpare, senzaţia de „sac cu nuci“), fără modificări ale extremităților ar- 
ticulare, cel puţin în faza iniţială, 

În artropatia tabetică apare instabilitatea nedureroasă a genunchiu- 
lui, cu distrucţii marcate, proliferări exuberante (radiografic) şi semne 
neurologice. 


Artropatia gutoasă evoluează în puseuri, prezintă localizări mul- 
tiple, tofi gutoși și hiperuricemie în cursul accesului. 

Artropatia hemofilică ajunge la modificări degenerative după o 
evoluţie caracteristică, cu hemartroze repetate și tulburări de coagulare. 

Osteocondroza disecantă König, prezintă semne radiologice carac- 
teristice care o diferenţiază de gonartroză, 

Artritele infecțioase vor fi excluse pe baza evoluţiei clinice cu 
semne inflamatorii, a alterării de tip inflamator a testelor de laborator 
și a modificărilor radiografice cu evoluţie distructivă. 
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Fig. 1—179. — Osteotomie de axare în Fig. 1—180. — Osteotomie de axare în 
tratamentul  gonartrozei (aspect pre- tratamentul  gonartrozei (aspect post- 
operator). operator). 


Artrita genunchiului din cadrul poliartritei reumatoide sau al spon- 
dilitei anchilopoietice cu determinări periferice va fi diferențiată pe 
baza, contextului clinic, a modificărilor biologice de tip inflamator aler- 
gic şi a modificărilor radiografice. 

Tumorile osoase sau sinoviale ale genunchiului se exclud pe baza 
examenului clinic, radiografic și, în ultimă instanţă, anatomopatologic. 

Tratament. În funcție de cauza gonartrozei (primitivă sau 
secundară) și de stadiul evolutiv al ei (preartroză, artroză inițială sau 
avansată) se va încerca oprirea eviluției afecțiunii sau chiar realizarea 
unei regenerări articulare. 

Tratamentul medical se adresează terenului artrozie (medicaţie pe 
bază de iod sau sulf, hormonoterapie, anabolizante, preparate de extracte 
de cartilaj, măduvă, enzime, a căror acţiune de oprire a evoluţiei gon- 
artrozei nu este însă dovedită) ; medicaţia analgezică şi antiinflamatorie 
ocupă un loc important în tratamentul puseurilor acute. Nu se va 
omite corticoterapia (locală şi/sau generală). ` 

| Fizioterapia are acțiune antalgică și antiinflamatorie (unde scurte, 
curenți de joasă, mijlocie sau înalţă frecvenţă, ionizări, ultrasunete, 
radioterapie) tranzitorie, fără influență asupra evoluţiei progresive a 
8onartrozei. Kinetoterapia este o armă împotriva atrofiei musculare. 

Tratamentul chirurgical încearcă să corijeze tulburările morfologice 
ale genunchiului și să permită regenerarea articulară. 
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În artrozele secundare unui genu varum sau valgum sau în artro- 
zele primitive cu dezaxare secundară, cu mobilitate articulară peste 80°, 
osteotomia de corecție tibială sau femurală determină, printr-o repar- 
liție uniformă a presiunilor pe suprafaţa articulară, diminuarea încăr- 
cării genunchiului (fig. 1—179, 1—180). Genu flexum nereductţibil poate 
fi corijat prin capsulotomie posterioară (de preferat) sau prin osteo- 
tomie femurală. 

Operaţiile intraarticulare, prin îndepărtarea ţesuturilor degenerate, 
urmăresc realizarea unei regenerări articulare. 

Emondajul articular (Haagart, Magnuson, Tavernier, Trillat) constă 
în sinovectomie, ablația corpilor străini, secționarea osteofitelor ; de 
asemenea, se practică abraziunea cartilajului articular degenerat și 
meniscectomia, cînd sint asociate și leziuni degenerative meniscale. 
Pridie adaugă foraje transcartilaginoase pînă în osul subcondral sănătos. 

În artrozele femuropatelare izolate sau predominante, patelectomia 
este preferată. Pentru a nu diminua braţul de pîrghie al rotulei, Cave, 
Judet, Debeyre preferă pateloplastia, iar McKeever şi Palma utilizează 
proteza metalică înşurubată. | 

Artroplastia cu modelarea suprafeţelor articulare și interpoziție este 
mai puţin folosită în gonartroze. S-au încercat artroplastii cu proteze 
metalice de platou tibial pentru distrucţii unilaterale, sau proteze totale. 

În artrozele foarte avansate, cu mobilitate sub 50°, cu subluxații 
antero-posterioare sau laterale, cu mers apnoape imposibil, artrodeza 
rămîne ultima resursă terapeutică. 


OSTEOCONDROMATOZA GENUNCHIULUI 


Osteocondromatoza este o afecţiune care se caracterizează prin pre- 
zența a numeroşi corpi osteocartilaginoşi, liberi sau pediculaţi, în inte- 
riorul articulației. 

Etiologie. Afecţiunea se întilneşte destul de rar şi afectează 
în principal bărbaţii îzztre 20 şi 40 de ani. 

Deseori este invocat traumatismul ca fiind responsabil de produ- 
cerea bolii, dar rolul său este încă dificil de argumentat. 

De asemenea, a fost susținută originea tumorală (Henderson şi 
Jones). 

Patogenie. Mecanismul de producere a osteocondromatozei ră- 
mine încă obscur, 


Potrivit ipotezei neoplazice (Brodie), osteocondromatoza poate fi 
considerată ca o neoplazie benignă. Ea se dezvoltă pe seama insulelor 
de celule cartilaginoase incluse în sinovială, ca urmare a unei tulbu- 
rări în dezvoltarea embrionară a articulației. 

După ipoteza metaplazică (Freund), osteocondromatoza ar fi o hiper- 
plazie sinovială urmată, pe alocuri, de o metaplazie a țesutului con- 
junctivovascular în țesutul cartilaginos și osos. Un exemplu elocvent 
al acestui punct de vedere îl întîlnim în osteocondromatoza secundară 
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artrozei genunchiului, cînd, în ur- 
ma unui proces de sinovită cronică, 
se constată apariţia secundară a cor- 
pilor osteocartilaginoși. 

Anatomie patologică. 
Localizarea cea mai frecventă a os- 
teocondromatozei o constituie cotul 
și, în al doilea rînd, genunchiul ; ur- 
mează, în ordine, glezna, șoldul și 
umărul. 

Osteocodromatoza poate afecta 
nu numai articulația, ci și bursele 
seroase şi tecile tendinoase. 

Corpii osteocartilaginoși pot fi 
foarte numeroși, ajungînd pînă la 
cîteva sute, cu dimensiuni variabile 
şi formă poliedrică sau ovoidă. 

Sinoviala articulației prezintă 
numeroase ridicături  fibrocartilagi- 
noase, viitori corpi liberi intraarti- 
culari, în diferite stadii de dezvolta- 
| re (ridicături cu largă implantare pe 
Fig. 1—181. — Osteocondromatoza ge-  sinovială, apoi pediculate). 

nunchiului. Cartilajul articular poate fi in- 

tact, în special în formele incipiente, 

dar adesea, în formele cronice, el prezintă leziuni de uzură de tip artro- 

zic, determinate de microtraumatismele continue pe care le produc izbi- 
rea corpilor osteocartilaginoşi în interiorul articulației. 

Studiul histologic arată că locul de formare a acestor corpi osteo- 
cartilaginoşi este sinoviala : în grosimea acesteia apare mai întîi un 
nodul cartilaginos care creşte, se pediculează și care apoi, eliberîn- 
du-se, cade în articulație. Unii, de obicei cei mai mulţi, în timpul for- 
mării sînt invadaţi de ţesut conjunctivovascular și suferă procese de 
osificare encondrală. 

După eliberarea sa, nucleul osos, privat de vascularizare, suferă 
un proces de necroză, în vreme ce învelișul cartilaginos, nutrit de 
lichidul sinovial, continuă să trăiască şi să crească. 

Simptome. Articulația genunchiului apare tumefiată, cu fun- 
duri de sac bombate, ceea ce îi conferă un aspect boselat. 

Palparea fundului de sac subcvadricipital permite să se simtă corpii 
osteocartilaginoși. Mobilizarea articulației pune în evidenţă limitarea 
mecanica a amplitudinii mișcărilor şi poate determina perceperea unor 
crepitaţii asemănătoare celor produse de un sac plin cu nuci. 

ie vina nu prezintă semne de reacţie inflamatorie. 

E rela Mda pi funcţională este minimă, dar din timp în timp 
omene de blocaj articular, urmate de hidrartroză. 


m Cu vremea, impotenţa funcțională se accentuează și se permanen- 
izează din cauza leziunilor de artroză secundară. 
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Examen radiologic. Se evidenţiază numeroși corpi osteo- 
cartilaginoși care umplu articulaţia (fig. 1—181), 

Membrana sinovială încrustată cu corpi osteocartilaginoşi se înre- 
gistrează pe radiografie sub forma unui manşon. l 

În formele de debui, extremităţile osoase apar normal conformate. 

Complicaţii. Se citează citeva cazuri de degenerare sarco- 
matoasă a osteocondromatozei, ele fiind invocate de partizanii ipotezei 
neoplazice, în sprijinul acestei patogenii. 

Tratament. Atita vreme cît osteocondromatoza genunchiului 
este mută clinic, se poate pune indicaţia rântgenterapiei, pentru a opri 
procesul de formare a corpilor osteocartilaginoși. 

În cazurile invalidante, cu puseuri de hidrartroză și blocaje repe- 
tate se indică tratamentul chirurgical. Intervenţia constă în extirparea 
corpilor osteocondromatoşi, asociată cu sinovectomia parţială. De cele 
mai multe ori sint suficiente o artrotomie minimă, care să permită extir- 
parea corpilor liberi, şi o sinovectomie limitată, pentru a îndepărta 
corpii osteocondromatoşi câre nu s-au eliberat încă. Artrotomiile largi 
cu sinovectomie totală dau rezultate mai puţin bune. 


PARALIZIILE GENUNCHIULUI 


GENUNCHIUL POLIOMIELITIC 


Paralizia poliomielitică poate interesa cvadricepsul singur sau toţi 
mușchii coapsei care acționează asupra genunchiului. 

Etiopatogenie. Ca urmare a dezechilibrării musculare, rezultă 
deformări ale genunchiului care stînjenesc statica şi dinamica mem- 
brului în totalitate. 

Genu flexum se întilneşte în cazul unei paralizii de cvadriceps, 
cînd ischiogambierii sînt normali sau numai parţial paralizaţi. Dacă 
bicepsul este mai puternic decît mușchii „labei de gîscă“ (semitendi- 
nosul, semimembranosul și dreptul intern), pe lîngă flexia genunchiu- 
lui se produce, și un genu valgum și rotația externă a gambei ; adesea, 
tibia se subluxează posterior faţă de femur. | 

___ Deformarea devine cu timpul permanentă, datorită retracţiei păr- 
ților moi capsuloligamentare posterioare ale articulației genunchiului 
și a celorlalte țesuturi din spaţiul popliteu. Din cauza subluxaţiei pos- 
terioare a tibiei și a flexiei genunchiului, condilii femurali se defor- 
raează (conform legii Delpech și Wolff). 

Genu valgum se asociază, cum am văzut, cu genu flexum sau, mai 
"rar, cu genu recurvatum, Acesta se datorește — în afara retracției muş- 
chiului biceps — și retracţiei tensorului fasciei lata, care își adaugă 
efectul abductor la cel al bicepsului. 

Genu  recurvatum reprezintă deformarea inversă, opusă genu 
flexum-ului, genunchiul fiind în hiperextensie. 
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Un genu recurvatum uşor poate constitui o invaliditate relativă, 
dar dacă cvadricepsul este paralizat, o astfel de diformitate devine de 
dorit, deoarece ea stabilizează genunchiul în timpul mersului. În 
schimb, genu recurvatum accentuat constituie o infirmitate severă, care 
trebuie corectată. 

Genu recurvatum din cadrul poliomielitei (Irwin) este de două fe- 
luri : uneori se datorește schimbărilor structurale ale tibiei, ca urmare 
a paraliziei cvadricepsului ; alteori, este rezultatul întinderii și relaxării 
părţilor moi de pe fața posterioară a articulației. 

Primul tip de genu recurvatum este urmarea paraliziei cvadri- 
cepsului, care, în timpul mersului, nu reușește să menţină genunchiul 
în extensie. Tricepsul sural este normal, astfel încît piciorul, în timpul 
mersului, atinge solul cu călciiul. Mișcarea de flexie dorsală fiind însă 
limitată de către triceps, în vederea stabilizării piciorului față de gambă, 
tricepsul sural produce indirect și stabilizarea genunchiului. Presiunea 
asupra genunchiului, reprezentată de greutatea corpului și forțele de 
gravitate, antrenează modificări structurale la nivelul epifizei supe- 
rioare a tibiei : platoul tibial devine oblic, alungit posterior şi înclinat 
înainte, din cauza compresiunii marginii anterioare de către condilii 
femurali. Extremitatea superioară a tibiei, mai exact treimea supe- 
rioară, se încovoaie posterior și, treptat, se produce subluxația poste- 
rioară a acesteia. 

Cel de-al doilea tip de genu recurvatum se datorește slăbirii mus- 
culaturii ischiogambiere și a tricepsului sural ; genunchiul devine hiper- 
extins prin relaxarea părţilor moi posterioare. Mersul produce alun- 
girea şi mai mare a părților moi, încît deformarea genunchiului se accen- 
tuează. Acest tip de genu recurvatum se instalează mai repede decit 
primul. 

Simptomatologie. Paralizia cvadricepsului face imposibilă 
extensia activă a genunchiului. 

În statică, bolnavul poate adopta poziţia verticală graţie faptului 

că linia de descărcare a greutăţii corpului trece înaintea axului genun- 
chiului, ceea ce face ca articulaţia să fie blocată prin întinderea părţilor 
capsulotendinoase posterioare. Această stabilizare pasivă a genunchiu- 
lui nu se mai produce dacă genunchiul este flectat şi axul său trece 
înaintea liniei de gravitație. 
___ Mersul unui bolnav cu paralizia cvadricepsului este caracteristic : 
in primul timp al pasului, membrul este aruncat înainte, pentru ca 
apoi, în momentul sprijinului pe sol, genunchiul să fie blocat îie prin 
contractura fesierului mare, fie prin fixarea piciorului în echin. Astfel, 
genunchiul este împins înapoi, axa sa trecînd în spatele verticalei 
corpului. În momentul cînd piciorul se pregăteşte să pășească înainte, 
bolnavul, pentru a suplini lipsa cvadricepsului, duce repede înainte 
gamba sănătoasă, anticipînd flexia genunchiului paralizat. Astfel pasul, 
de partea membrului paralizat, este mai scurt şi mersul devine sacadat. 
La urcatul sau coboritul scărilor, dificultăţile sînt mult mai mari: 
bolnavul este nevoit să-și încline corpul mult înaintea axei genunchiu- 
lui, ceea ce crește riscul unei prăbușiri în caz de neatentie. 
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Paralizia flexorilor genunchiului este mai puțin resimţită de bolnav. 
În timpul mersului, paralizia flexorilor genunchiului poate fi suplinită 
satisfăcător dacă extensorii piciorului sînt indemni. Dacă și aceștia sînt 
paralizați, agățarea vîrfului piciorului de neregularitățile solului va fi 


Fig. 1—182. — Transplantarea bicepsului 
pe rotulă. 

Fig. 1—183. — Osteotomia tibiei (proce- 
deul Irvin). 


Fig. 1— 182 Fig. 1 — 183 


evitată numai prin flexia exagerată a coapsei, ceea ce conferă mersului 
un aspect disgraţios. 

Cînd musculatura genunchiului este total paralizată, dar muscu- 
latura șoldului (marele fesier) şi a piciorului (tricepsul sural) este con- 
servată, statica și mersul sînt încă posibile, datorită unui genu recurva- 
tum spontan. 

În formele de paralizie a membrului, cu lezarea mușchilor șoldului 
și piciorului, mersul este totuși posibil datorită unui genu recurvatum 
pe care și-l produc singuri bolnavii, împingînd cu mâna înapoi treimea 
inferioară a coapsei. În astfel de cazuri, în regiunea de sprijin a miîinii 
legumentele se îngroașă și se pigmentează ; adesea, se pune în evi- 
denţă o adevărată bătătură la coapsă şi la mînă. 

Tratament. În formele uşoare de genu flexum, se recurge la 
tratament ortopedie (redresarea genunchiului pînă la extensia completă 
sau chiar pînă la un grad ușor de recurvatum, folosind aparatele gip- 
sate succesive). 

Pentru paraliziile musculaturii ce acţionează asupra genunchiului, 
în special la copii, se folosesc aparatele ortopedice Hessing sau cele 
cu opincuţă, care menţin în poziţie corectă și piciorul. 

Tratamentul chirurgical este indicat în defiormările severe. Defor- 
marea în flexie a genunchiului se corectează prin capsulotomia poste- 
rioară a genunchiului, asociată cu alungiri ale tendoanelor retractate. 
Cînd după corectarea flexiei rămîne un genu valgum supărător, acesta 
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se poate remedia prin osteotomie su- 
pracondiliană îndinţată a femurului. 
În paralizia  cvadricepsului se 
folosesc transplantări musculare. 
Dacă cvadricepsul este incom- 
plet paralizat, se va întări acţiunea 
lui prin transplantarea mușchilor si- 
nergici — croitorul și tensorul fas- 
ciei lata — pe rotulă (tehnica Ober). 
Cînd cvadricepsul este complet 
paralizat, se recurge la transplanta- 
rea pe rotulă a mușdhilor antago- 
niști — biceps (fig. 1—182), semi- 
tendinos, semimembranos — numai 
dacă marele fesier, ischiogambierii 
și tricepsul sural sînt buni. 
În genu recurvatum, cu modi- 
ficări ale extremității proximale a 
tibiei, se utilizează osteotomia tibiei 


Fig. 1—184. — Artrodeza genunchiu- . . p 
lui cu aparat de compactare (tip (fig. 1—183), prin care se obține 
Charnley). orizontalizarea suprafeței platoului 
tibial. - 


Cînd genunchiul este instabil în toate direcțiile, prin paralizia tutu- 
ror grupelor musculare, se recomandă artrodeza. Anchiloza genunchiu- 
lui în poziție bună îngăduie un mers satisfăcător şi permite dispensarea 
de orice aparat ortopedic. Pentru a obține o anchiloză bună şi rapidă, 
se procedează la decorticarea capetelor articulare de cartilajul de în- 
= şi fixarea extremităților cu aparatul de compactare Charnley 

ig. 1—184). 


* 


GENUNCHIUL SPASTIC 


Genunchiul , spastic din cursul paraliziei cerebrale (nfirmitatea 
motorie cerebrală) se întilneşte sub forma unui genu flexum, care poate 
fi primar (determinat de spasticitatea sau rigiditatea grupului muscu- 
lar flexor al genunchiului) sau secundar flexiei spastice a șoldului sau 
piciorului spastic. 
= Simptomatologie. Genunchiul în paralizia cerebrală se află 
intr-o „poziţie de semiflexie ; adesea, se însoţeşte de semiflexia, rotația 
internă și adducția șoldului ; piciorul, de cele mai multe ori, se găseşte 
in poziţia de varus equinus. 

În timpul mersului genunchiul se menţine în semiflexie şi, din 
cauza adducţiei coapsei, în formele paraplegice, genunchii se apropie 
unul de celălalt, se freacă sau se încrucişează la fiecare pas. | 

În formele tetraplegice de paralizie cerebrală, cu rigiditate accen- 
luată, genunchii pot îi în extensie completă, cu membrele inferioare 
încrucișate, astfel încît mersul devine imposibil. 
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EN + Fig. 1—185. — Restaurarea extensiei 
m -NAAN active a gambei : retracția aripioarelor 
E: &_ rotuliene împiedică extensia completă 
BA A a gambei (A); secționarea aripioarelor 
W i rotuliene permite extensia gambei — 
Egger (B); transplantarea distală a 
Sa inserţiei tendonului rotulian — Bos- 
g i worth (C); plicatura tendonului ro- 

N tulian (D). 


Fig. 1—186. — Operația Eggers. 


Tratament. În cadrul tratamentului de reeducare motorie a bol- 
navilor cu paralizie cerebrală, mijloacele ortopedice sînt folosite pentru 
a preveni agravarea, în continuare, a reflexului miotatic. În cazul 
genunchiului spastic, folosirea aparatelor ortopedice este necesară pentru 
a menține grupele musculare în limitele lor normale, evitînd alungirea 
unora și retracția fibroasă a altora, 

Deformarea genunchiului, în cadrul paraliziei cerebrale, poate fi 
uneori dificil de apreciat, deoarece genunchiul se găseşte în legătură 
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strinsă cu șoldul și piciorul. Deformarea poate fi secundară celei a 
șoldului, a piciorului, unei alungiri a tendonului rotulian, unui dez- 
echilibru între musculatura flexoare sau extensoare a genunchiului, sau 
unei retracţii în flexie a genunchiului, 

După cum se ştie, existenţa mușchilor care sar peste două arti- 
culații (dreptul anterior, bicepsul, dreptul intern, semitendinosul, semi- 
membranosul și gemenii) face ca deformări ale șoldului sau piciorului 
să afecteze mecanica genunchiului. De aici, obligativitatea ca mai înainte 
de a acţiona asupra genunchiului să fie corectate deformările existente 
la nivelul șoldului și piciorului. Chandler a arătat că la un bolnav care 
a mers vreme îndelungată cu genunchii flectați se produce alungirea 
tendonului rotulian și, din această cauză, el nu mai poate face extensia 
completă a gambei. Pentru a recupera extensia completă, recomandă 
transplantarea distal față de apotiza tibială anterioară. De asemenea, 
se știe că în cazurile în care tendonul rotulian este alungit, aripioarele 
rotuliene rămîn retractate. Cum aceste aripioare se prind pe marginile 
rotulei şi pe fețele laterale ale extremității superioare a tibiei, cvadri- 
cepsul își exercită acțiunea asupra tibiei, cu deosebire prin intermediul 
aripioarelor rotuliene. 

Cînd genu flexum este datorit unui dezechilibru muscular prin 
spasticitatea ischiogambierilor, se propune transplantarea inserției proxi- 
male a acestora de pe tuberozitatea ischiatică pe partea posterioară a 
zonei subtrohanteriene a femurului, transformînd astfel aceşti mușchi 
din biarticulari în  monoarticulari. Eggers propune, în acelaşi scop, 
mutarea inserției distale a bicepsului, semitendinosului, semimembra- 
nosului pe partea posterioară supracondiliană a femurului. În ciuda 
faptului că funcţia de flexie a genunchiului de către mușchii ischio- 
gambieri este eliminată, operaţia crește rolul acestora în extensia şol- 
dului. În acest fel se reduce şi flexia primară a șoldului şi cea secun- 
dară a genunchiului. 

Cînd cvadricepsul este slab și ischiogambierii foarte puternici, pentru 
corectarea dezechilibrului muscular tendonul bicepsului şi al semitendi- 
nosului pot fi transplantaţi pe rotulă (rezultatele sînt inconstante) și 
procedeul de enervare a ischiogambierilor excesiv de spastici, prin 
neurectomia unora din ramurile nervului sciatic care inervează acești 
mușchi constituie o operaţie incertă. 

Operaţiile de alungire a tendoanelor ischiogambierilor, precum şi 
capsulotomia posterioară sînt insuficiente pentru corectarea genu 
flezum-ului spastic. 

În cazurile de spasticitate a mușchilor extensori ai genunchiului, 
cu sau fără deformare în recurvatum a genunchiului, tratamentul tre- 
buie să redreseze deformarea tibiei (cînd există) printr-o osteotomie 
și să diminue spasticitatea cvadricepsului prin neurectomia ramurilor 
provenite din nervul crural. 

Cînd genu recurvatum este produs printr-o spasticitate a tricepsu- 
lui sural care antrenează ecvinul piciorului, dar nu s-au produs încă 
deformări ale extremității superioare a tibiei, alungirea tendonului ahi- 
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lian sau, mai bine, operaţia de frînare Scholder pot corecta în mod 
satisfăcător deformarea. 


REDORILE ŞI ANCHILOZELE GENUNCHIULUI 


Redoarea articulației genunchiului, caracterizată prin diminuarea 


amplitudinii de mişcare articulară, fără ca suprafețele osoase să pre- 
zinte alterări importante ale cartilajului, se întilnește ca urmare a trau- 
matismelor locale sau la distanţă. 

Anchiloza este caracterizată prin “suprimarea mișcărilor articulare 
datorită unui blocaj intraarticular, prin fuziune osoasă a extremităților 
sau prin sudură fibroasă. De cele mai multe ori, este consecinţa unei 
leziuni inflamatorii sau infecțioase a articulației. 


REDOAREA POSTTRAUMATICĂ A GENUNCHIULUI 


Redoarea  posttraumatică a genunchiului este cea mai frecvență 
dintre redorile articulare, iar recuperarea funcțională este dificilă ȘI 
poate rămîne incompletă. 

Etiologie. Cel mai frecvent, redoarea genunchiului se instalează 
după fracturile diafizare și supracondiliene ale femurului. Dacă frac- 
tura se consolidează repede, implicarea aparatului extensor‘ al genun- 
chiului este de obicei minimă. Dar dacă fractura prezintă o întârziere 
în consolidare, ca și în pseudartroză, lunga imobilizare în aparate gip- 
sate duce la instalarea redorii. De asemenea, redoarea este favorizată 
în cazul fracturii deschise a femurului, care lezează direct cvadri- 
cepsul, şi mai cu seamă în cazul fracturilor infectate, în care fibroza 
perifocală este inevitabilă. 

În fracturile supracondiliene ale femurului redoarea este frecventă, 
datorită fibrozării fundului de sac subcvadricipital, şi agravată dacă 
s-a abordat focarul de fractură pe cale anterioară. 

Unele atitudini din cursul tratamentului fracturilor femurale pot 
favoriza instalarea redorii, Astfel, abordul transcvadricipital al focaru- 
lui de fractură favorizează aderenţa cicatricei musculare la calus, blo- 
cind mobilitatea genunchiului. De asemenea, imobilizarea genunchiului 
în aparatul gipsat în extensie completă, prin apropierea îndelungată a 
inserțiilor cvadricepsului, favorizează atrofia şi retracția musculară. 

Pe bună dreptate se atrage atenția asupra trecerii greşite a broşei 
Kirschner transcondilian, ceea ce produce o fibroză a fundului de sac 
subcvadricipital printr-o infecție latentă transmisă de broşă (R. Watson- 
Jones, Tavernier). 

Redoarea genunchiului survine şi după traumatismele articulare : 
fracturile condililor femurali, ca și fracturile cominutive ale rotulei, 
consolidate cu deplasare sau cu calus exuberant. De asemenea, redoa- 
rea se poate instala după traumatisme ale părților moi articulare 
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(luxaţii, entorse), ca și după intervenţii chirurgicale (meniscectomie, 
operaţie mioplastică pentru luxaţia recidivantă a rotulei), care au fost 
urmate de o imobilizare îndelungată, fără o reeducare suficientă. 

Anatomie patologică. Redoarea posttraumatică a genun- 
chiului interesează articulaţia şi cvadricepsul. 

La nivelul articulației, între rotulă și femur, se produc aderențe 
fibroase, uneori foarte strînse, cum se constată după fracturile de rotulă, 
sau mai laxe, care se rup cu ușurință. 

Interlinia articulară femurotibială, în cazul unei redori de cauză 
extraarticulară, poate prezenta leziuni minime. De cele mai multe ori 
însă, interlinia este interesată de procese de fibroză, adevărate corzi 
ce se întind de la suprafaţa femurală la cea tibială. 


În cazul fracturilor articulare reduse incomplet, fibroza articulară 
este mai intensă, iar denivelările osoase blochează în mare măsură 
mişcarea. 

Cvadricepsul prezintă în mod constant leziuni de fibroză, la care 
se adaugă și un element de retracţie. Blocul cicatriceal rezultat se poate 
extinde și la nivelul vaștilor, ceea ce face ca blocajul muscular să fie 
aproape complet ; dreptul anterior, în majoritatea cazurilor, scapă de 
fibroză. 

Pe lingă această fibroză musculară și retracţie longitudinală a 
cvadricepsului, în redoarea posttraumatică a genunchiului se remarcă 
şi retracţia transversală a aparatului fibros al genunchiului ; retracţia 
aripioarelor notuliene și a expansiunii aponevrotice a vaștilor împiedică 
trecerea rotulei peste condilii femurali, în momentul flexiei genun- 
chiului. 

La retracţia şi fibroza cvadricepsului se adaugă şi fibroza fundului 
de sac subcvadricipital al sinovialei, care este astfel înlocuit printr-un 
țesut fibroadipos, care împiedică tendonul cvadricepsului. 

Tegumentele şi țesutul celular subcutanat sînt de asemenea modifi- 
cate, devenind mai puţin elastice, adesea blocate prin cicatrice sau 
fibroză. 

l Simptomatologie. Deşi redoarea posttraumatică a genunchiu- 
lui, în majoritatea cazurilor, se instalează în poziţie de extensie a genun- 
chiului și, ca atare, permite mersul şi continuarea activităţii profesio- 
nale, totuși din punct de vedere funcţional această diformitate creează 
o jenă importantă : mersul este inegal, inestetic și, dacă se parcurg dis- 
tanțe mari, devine obositor. De asemenea, urcatul şi coborîtul scărilor 
nu se pot efectua normal, iar alergatul devine dificil şi prezintă peri- 
colul căderilor. Încălţatul se face cu dificultate, iar dacă şoldul şi coloana 
vertebrală nu sînt foarte suple, devine imposibil. Jena funcţională este 


greu de suportat de către oarnenii tineri, mai ales că deseori redoarea 
genunchiului este şi dureroasă. 


Examen radiologic. În cazul redorilor de etiologie extra- 
articulară, indică o interlinie articulară bine păstrată, cu extremităţile 
osoase de aspect normal. Totuşi, se pot pune în evidență, în unele 
cazuri, leziuni de osteoporoză la nivelul extremităților osoase. În cazul 
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Fig. 1—187.. — Mobilizarea genunchiului după 

tehnica Thomson : aderenţa cruralului limitează 

Jexia gambei (A); izolarea cruralului şi exci- 
zia porțiunii cicatrizate a acestuia (B). 


Fig. 1—188, — Mobilizarea genunchiului după tehnica 
Judet : incizia tegumentelor pe fața externă a coapsei (A); 
incizia pe faţa internă a genunchiului (B). 


redorilor după fracturi articulare, pe radiografie pot fi precizate deni- 
velările osoase care împiedică mișcarea. 

Tratament. Profilaxia acestei diformităţi constă în folosirea 
acelor metode de tratament al fracturilor care să reducă cît mai mult 
timpul de imobilizare şi în asocierea tratamentului funcţional (utiliza- 
rea, în cazul fracturilor diafizare a femurului, a metodelor de osteo- 
sinteză fermă, de tipul osteosintezei cu tijă Kiintscher sau cu placă 
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înșurubată cu compactare, care să înlăture imobilizarea gipsată, permit 
o mobilizare precoce a genunchiului și evită redoarea). 

În cazurile în care redoarea s-a instalat, tratamentul este în raport 
cu cauza, cu intensitatea redonii şi cu vechimea ei. 

În redorile ușoare și relativ recente, tratamentul de reeducare prin 
mobilizare activă, progresivă, favorizează resorbția țesutului cicatriceal 
și eliberarea mușchiului din aderențele cu calusul osos. În redorile vechi 
se practică mobilizarea sub narcoză a genunchiului (procedeu plin de 
riscuri, putind produce fractuna platoului tibial, fractura rotulei sau 
fractura diafizei femurale) sau diferite intervenţii chirurgicale [capsulo- 
tomia, artroliza, eliberarea aparatului de alunecare subevadricipital sau 
a cvadnicepsului din aderențele cu femurul (exeizia țesutului fibros ce 
fixează rotula la femur ; eliberarea dreptului anterior, asociată cu exci- 
zia cruralului ; alungirea cvadricepsului asociată cu artroliza genunchiu- 
lui ; dezinserția cvadricepsului de pe temur)] ; rezultatele acestor ope- 
rații de mobilizare a genunchiului sînt valoroase, mersul este mult 
ameliorat în majoritatea cazurilor, iar urcatul şi coborîtul scărilor sînt 
evident uşurate. 


ANCHILOZA GENUNCHIULUI 


Amchiloza genunchiului se poate instala în numa traumatismelor 
amticulare importante, după i lamaţii acute sau cronice ale genunchiu- 
lui sau după plăgi articulare supurate. 

Anatomie patologică. În urma infecției articulare sinoviala 
devine scleroasă, cavitatea articulară se umple cu ţesut fibros care 
uneşte extremitățile osoase dezgolite, în parte sau total, de cartilajul 
articular. Cînd anchiloza este osoasă, traveele osoase se continuà de 
la o epifiză la cealaltă, astfel blocate într-o poziție mai mult sau mai 
puțin funcțională. 

Simptomatologie. Anchiloza genunchiului poate să se facă 
în poziție de extensie. În această situaţie, diformmitatea este mai bine 
suportată de bolnav, articulaţia nu este dureroasă, iar mersul, deși 
sacadat, este acceptabil pentru el. 

Amnchiloza în flexie sau în flexie și valgum este infirmizantă pentru 
pacient, deoarece mersul este foarte stinjenit şi se face adesea cu aju- 
torul unui baston (în formele foarte accentuate, chiar cu ajutorul cîrje- 
lor). La acești bolnavi, poziția vicioasă a genunchiului determină apa- 
riția leziunilor de suprasolicitare la nivelul articulației gleznei, la nive- 
lul șoldului și coloanei vertebrale. Aceste leziuni de uzură antrenează 
o simptomatologie dureroasă, care, asociată cu dificultatea mersului, 
infirmizează în mod sever pe bolnav. 

Examen radiologic. În anchiloza fibroasă se pun în evi- 
dență leziunile distructive ale epifizelor osoase produse de afectiunea 
cauzală, artrită, osteoartrită tuberculoasă sau de o leziune gravă arti- 
culară traumatică. Epifizele apar decalcifiate în totalitate sau parţial, 
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iar alteori prezintă zone de conden- 
sare osoasă. În anchiloza osoasă, 
spaţiul articular este dispărut, tra- 
veele osoase, continuîndu-se de la 
o epifiză la cealaltă, realizează as- 
pectul radiologic de „ploaie la ori- 
zont“ (fig. 1-—199). 

Tratament. Anchiloza în 
rectitudine a genunchiului este în 
general bine suportată. Totuşi, în 
unele cazuri — în special la bolna- 
vii tineri cu anchiloză posttraumati- 
că a genunchiului şi o bună muscu- 
latură, a căror profesiune nu necesi- 
tă statul în picioare timp îndelun- 
gat — se poate efectua mobilizarea 
genunchiului printr-o procedură chi- 
rurgicală : artroplastia, osteotomia 
supracondiliană sau cea intraarticu- 
lară (ultimele indicate în anchiloza | 


a ie Pie . ` Fig. 1—189. — Aspect radiografic de 
in flexie a genunchiului nefuncțio- „ploaie la orizont“ în anchiloza ge- 
nal) (fig. 1—190, 1—191, 1—192). nunchiului. 


GAMBA 


FRACTURILE PLATOURILOR TIBIALE 


Sînt fracturile extremității proximale a tibiei care interesează supra- 


feţele articulare ale platourilor tibiale. Ele ating aproape întotdeauna 
adultul, mai ales de la 30 de ani în sus (60%). s 

Mecanismele care produc acest gen de fractură sînt: 

— valgus-ul forțat este cel mai frecvent mecanism ; rezultă o dublă 
acțiune de distensie a ligamentului intern şi de compresiune osoasă 
externă. Deşi R. Watson-Jones consideră că această fractură este rezul- 
tatul unui traumatism asupra genunchiului în valgus, care rupe succe- 
siv ligamentul lateral-intern și ligamentele încrucişate, în practică totuşi 
ruptura ligamentului intern este rareori constatată. Ligamentul lateral- 
intern rezistă de cele mai multe ori, deşi condilul femural extern 
pătrunde profund în epifiza tibială ; i i ' 

— tasarea verticală produce adeseori o fractură a tuberozității ex- 
terne, uneori o fractură bituberozitară, mai rar o fractură a tubero- 
Atății interne ; | | Di see | d 

— varus-ul forţat este rareori incriminat. 
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Fig. 1—191. — Rezecţie cuneiformă Fig. 1—192. — Tripla osteotomie 
intraarticulară, | A. Rădulescu. 


Anatomie patologică. Fracturile platourilor tibiale se cla- 
sifică în: l 

1. Fracturile platoului tibial extern, cele mai frecvente (6000), sînt 
de 3 feluri : 

— fracturile mixte (cu separare și înfundare) sînt de departe cele 
mai numeroase (670%) și cuprind de fapt două leziuni (un traiect ver- 
tical, care desprinde un fragment marginal, şi înfundarea unei por- 
țiuni centrale din platoul tibial) (fig. 1—193) ; 

— fracturile cu separare pură (240%) se prezintă adeseori fără 
deplasare, Întrucît provin de obicei de pe urma unui traumatism mai 
puţin violent (fig. 1—194) ; 

— fracturile cu înfundare pură (9%) (fig. 1—195) sînt rare ; înfun- 
darea tibială este adeseori însoțită de fractura de cap de peroneu 
(fig. 1—196). 
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ig. 1—193. — Fracturi mixte, 


Fig. 1— 194 


Fig. 1— 195 
Fig. 1—194. — Fracturi de platou tibial extern cu separare pură. 


Fig. 1—195. — Fractură de platou tibial extern prin înfundare pură. 


<S 


Fig. 1 — 196 


Fig. 1— 197 


Fig. 1—196. — Fractură de platou tibial extern prin întundare, în- 
soțită de fractura capului peroneului. 


Fig. 1—197. — Fracturi de platou tibial intern, 
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Fig. 1—198. — Fractură Fig. 1—199. — Fractură de platou bituberozitară 
de platou bituberozitară complexă. 
simplă. 


2. Fracturile platoului tibial intern sînt mai rare (1100) (fig. 1—197); 
aici se descriu numai două tipuri de leziuni : separări pure şi înfun- 
dări pure. 

3. Fracturile bituberozitare asociază adeseori o dublă soluţie de 
continuitate (intertuberozitară şi subtuberozitară) ; Dupare şi Ficat 
disting 3 tipuri de leziuni bituberozitare : 

— fracturi simple (fig. 1—198) cu separare, al căror traiect are 
forma literelor „T“, „¥“ sau „V inversat“ ; 

— fracturi complexe, cele mai frecvente (60%), care asociază frac- 
tura mixtă a tuberozității externe și fractura subtuberozitară (fig. 1—199); 

— fracturi cominutive. | 

Două deplasări sînt caracteristice componentei  subtuberozitare : 
penetrația diafizoepifizară (telescopaj) şi angulațţia. 

4. Fracturile pilierului anterior se observă mai ales, pe radiografia 
de profil. Ele se produc cel mai frecvent prin contracția şi smulgerea 
violentă a cvadricepsului în timpul flexiei brutale de genunchi. 

Leziunile asociate sînt : sciaţicul popliteu extern este rareori atins; 
contuzia arterei poplitee sau a tibialei posterioare este excepțională ; 
leziunile meniscurilor sînt însă frecvente ; fracturile capului de pero- 
neu se observă, mai ales, în fracturile bituberozitare. 

Diagnostic. Examenul clinic precizează sediul durerii, exis- 
tenţa unei hemartroze, prezența unei devieri axiale. De asemenea, se 


vor cerceta starea tegumentelor, cea a sciaticului popliteu extern, even- 
tualele semne de ischemie Ș.a, 


Fracturile de platou tibial se diagnostichează mai ales radiologic ; 


în afară de cele două incidențe clasice, se mai folosește și incidenţa 
oblică (3/4). 
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Evoluție. Rareori apar complicaţii imediate (fracturi deschise, 
leziuni vasculare). Totuşi leziunile arterei poplitee necesită, uneori 
chiar amputaţia membrului. 

Mai frecvente sînt sechelele tardive : 


pi 


Fig. 1 — 200 Fig. 1 —201 
Fig. 1—200. — Bulonajul unei fracturi de platou tibial. 


Fig. 1—20]. — Fractură de platou tibial (osteosinteză prin bulonaj). 


— calusurile vicioase care pot da o instabilitate a genunchiului 
(relaxarea ligamentară, denivelarea de platou) sau o unghiulație nere- 
ductibilă ; 

— redorile articulare, care survin după imobilizări îndelungate ; 

— artrozele posttraumatice, în cele mai multe cazuri, rămîn fără 
expresie clinică ; cînd sînt dureroase, trebuie bănuită instabilitatea sau 
unghiulaţia ;- 

— leziunile meniscale, pot domina tabloul olinic, alteori, trec pe 
un plan secund; în vederea precizării leziunilor se recomandă artro- 
grafia. 

Tratament. Metoda ortopedică este univocă. Oricare ar fi tipul 
de deplasare, se aplică extensia continuă. Metoda chirurgicală variază 
în raport cu tipul de fractură. 

Indiferent de metoda aplicată, mobilizarea precoce a genunchiului 
este indispensabilă ; Hohl şi Luck au dovedit posibilitatea transformării 
țesutului fibros de suprafață în fibrocartilaj şi chiar cartilaj hialin, 
sub influenţa solicitării funcţionale (presiune și fricţiune). 

În tratamentul ortopedic, se trece o broşă Kirschner prin calca- 
neu; membrul inferior este instalat pe o atelă cruropedioasă, înclinată 
cu 30° pe orizontală, genunchiul fiind în extensie completă. Tracţiunea 
aplicată este de 3—4 kg și se menţine 30—40 de zile, iar mobilizarea 
activă a genunchiului se începe din prima zi. 

Fracturile fără deplasare se tratează prin tracţiune și mobilizare 
rapidă, ceea ce permite o recuperare rapidă a mișcărilor genunchiului. 
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Fracturile prin separare se reduc adeseori foarte bine prin trac- 
țiun€, urmată de mobilizare. În unele cazuri, în care reducerea nu 
reuşeşte, se poate aplica bulonajul fără artrotomie. 

Fracturile mixte : înfundările (tasările) nu sînt influențate de trac- 
țiune (de aceea se preferă tratamentul operator). Riscul major îl constituie 
infecția, iar existenţa înfundării face indispensabilă artrotomia. Atitu- 
dinea chirurgicală faţă de meniscul extern este variabilă. Unii, din 
motive de comoditate, îl rezecă sistematic ; alții fac această rezecție 
numai în cazul unor grave leziuni meniscale ; în caz contrar, refixează. 

În fracturile prin tasare, tracţiunea nu este eficientă. Numai în 
instabilităţile nete, se recomandă osteotomia subglenoidiană, cu inter- 
poziție de grefon. | u 

Fracturile bituberozitare : cele simple pot fi reduse manual și imo- 
bilizate într-un apârat gipsat în extensie completă (este însă prefera- 

_bilă tracțiunea-suspensie) ; fracturile înveterate, în caz de dezaxări, re- 
clamă osteotomia subglenoidiană. 


FRACTURILE EXTREMITĂȚII PROXIMALE A TIBIEI LA COPIL 


Uneori, poate surveni o dezlipire pură (în această eventualitate 
rară, diafiza tibială se poate deplasa posterior lezînd vasele poplitee) ; 
mai frecvente sînt dezlipirile-fracturi, în care Aitken şi Ingersoll au 
descris diverse tipuri : 

— îracturi-dezlipiri exclusive ale metafizei ; 

— tracturi-dezlipiri exclusive ale epifizei ; 

— îracturi-dezlipiri meta- şi epifizare. | 

Există cazuri cînd, printr-o forță de compresiune laterală, rezultă 
o deviere laterală a genunchiului, fiind lezat cartilajul de creştere (apar 
și tulburări de creştere în lungime a osului). 

Uneori printr-o tensiune bruscă a ligamentului rotulian se produc 
fracturi prin smulgere a tuberozității anterioare a tibiei (în marea lor 
majoritate, aceste cazuri constituie, de fapt, boala Osgood-Schlatter). 

Pr ognostic. Evoluția traumelor extremității superioare a tibiei 
la copil depinde de trei factori : 

— leziunile vasculonervoase (artera poplitee, în special, poate fi 
uneori lezată) ; 

„ — tulburările de creștere ce rezultă după lezarea cartilajului dia- 
izoepifizar ; 

„7 — atingerea suprafeţei articulare, cînd, ca şi la adult, trebuie resta- 
bilită exact congruenţa articulară. 

Tratament. Fracturile extremității proximale a tibiei la copil 
beneficiază de un tratament ortopedic (tracţiune asupra gambei flec- 
tate), rareori fiind nevoie de un tratament chirurgical. 


„În boala Osgood-Schlatter, tratamentul constă în imobilizare gip- 
sată în extensie. 
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FRACTURILE DIAFIZARE ALE GAMBEI 


Fracturile diafizare ale gambei sînt fracturi extraarticulare, deose- 
bit de frecvente survenind la indivizi în plină activitate. 

Anatomie patologică. Leziunile înţilnite sînt numeroase. 

1. Leziunile osoase apar sub următoarele forme : 

— fracturi prin torsiune (spiroide), cu sediul în treimea medie și 
care constituie aproximativ 
500% din fracturile închise 


ale gambei. Și în această | 
varietate există focare cu 

două, trei şi mai multe frag- 

mente.  Traiectul fracturii 


concomitente a peroneului 
este de obicei mai sus situat 
față de cel tibial. Deplasarea 
acestor fracturi este carac- 


teristică (se face după lun- 
gime și se asociază şi cu un 
decalaj) ; 

— fracturi oblice, care (_) 
se apropie de cele spiroide, 
avind o instabilitate longitu- Fig. 1—202, — Fractură bifocală de diafiză 
dinală ; cînd sînt puţin obli- tibială (după Jackson). 
ce, se aseamănă cu cele 
transversale ; | 

— fracturi transversale, care survin mai ales după un șoc direct 
și sînt mai frecvent deschise ; sediul lor este în special treimea medie 
și sînt supuse tuturor felurilor de deplasare ; 

— fracturi cominutive, care au neajunsul de a fi foarte nestabile 
după reducere și nici nu se pretează la tratament chirurgical ; 

— fracturi bifocale (fig. 1—202), care izolează un fragment inter- 
mediar al diafizei tibiale între două focare de fractură; de obicei, 
traiectul este transversal. Vascularizaţia fragmentului intermediar este 
uneori precară [după părerea lui Jackson şi MceNob, vascularizaţia se 
tace sub una din următoarele varietăţi : artera nutritivă pătrunde în 
fragmentul intermediar (situaţia este favorabilă); artera nutritivă nu 
pătrunde în fragmentul intermediar, dar periostul fragmentului este 
intact (situaţia este încă bună); artera nutritivă nu pătrunde în frag- 
mentul intermediar, iar periostul fragmentului este rupt prin deplasare 
(vascularizaţia segmentului osos intermediar este total compromisă)]. 
importanţa traumatismului și situarea subcutanată a osului explică frec- 
venţa deschiderii focarului de fractură ; 

— fracturi izolate ale tibiei, care se întîlnesc în special în acci- 
dentele de schi și în cele din mine; din punct de vedere practic, este 
important dacă aceste fracturi sînt stabile sau nu. 
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2. Leziunile părților moi pot fi: e 4 

— leziuni tegumentare (existența unei plăgi cutanate comunicind 
cu focarul de fractură definește fractura deschisă, dar gravitatea leziunii 
cutanate este variabilă). Cauchoix și colab. au făcut o clasificare a 
leziunilor cutanate în trei tipuri, în funcţie de gravitatea lor crescîndă : 
tipul I, definite prin benignitatea lor (se pot sutura Ușor, fără tensiune, 
chiar după excizia economică a buzelor ; sînt punctiforme, uoare, la 
distanță de fața pretibială care expune direct osul ș.a.) ; tipul IL 3, cu 
rise de necroză tegumentară secundară în dreptul tibiei (sînt Plăgi 
largi, contuze, delimitind lambouri cutanate de vitalitate dubioasă sau 
prezentînd plăgi mici, dar înconjurate de piele contuză, echimotică) E 
tipul III, caracterizat prin pierderi mai mari sau mai mici de substanță 
tegumentară, în dreptul focarului, după excizia pielii afectate. Se sub- 
limiază că leziunile tegumentare nu constituie apanajul fracturilor des- 
chise. Contuzia cutanată și dezlipirea pot fi observate și în fracturile 
închise, ajungînd la necroze secundare. Această necroză poate fi numai 
superficială, dermoepidermică, sau mai profundă, ducînd la distrugerea 
totală, mai mult sau mai puţin întinsă, a tegumentelor și la o infecţie 
secundară a focarului osos. Apariţia unor necroze violacee și dezlipi- 
rea tegumentelor de către un revărsat serohematic constituie, în genere, 
semnele premonitorii ale viitoarei devitalizări tegumentare ; 

— leziuni ale periostului, care prezintă o gravitate variabilă, în 
funcţie de deplasările fragmentelor osoase ; periostul, puţin afectat de 
traumatism, constituie un factor de stabilitate a fracturii ; prin distru- 
gerea vascularizaţiei periostului acesta poate împiedica sau întîrzia con- 
solidarea osoasă ulterioară ; 

— leziuni musculoaponevrotice, care sînt și ele pendinte de depla- 
sarea osoasă și de forța traumatismului. Țesutul muscular constituie şi 
el un factor de stabilitate a fracturii. De asemenea, prin distrugerea 
vascularizaţiei sale, acesta poate împiedica sau întîrzia consolidarea 
osoasă ulterioară. Țesutul muscular contuzionat, dilacerat, devitalizat, 
constituie un mediu de cultură extrem de favorabil pentru infecţie. 

3. Leziunile asociate sînt : arteriale (mai frecvente decît se crede ; 
ele pot fi cauzate de traumatism sau de un fragment osos; cea mai 
expusă arteră este trunchiul tibioperonier, fractura responsabilă avîn- 
du-și sediul în treimea superioară a diafizei ; consecința acestei leziuni 
este ischemia, care poate duce la amputația membrului), venoase (trom- 
boze rapid instalate) şi nervoase (cauzate direct de fragmentul osos 
— nervul tibial posterior — sau indirect, în urma unei ischemii secun- 
dare compresiunii nervoase într-o lojă prea strîmtă). 

Studiu clinic. Adeseori, după ce examenul radiologic solicitat 
de semnele clinice evidente de fractură a fost efectuat, se trece la 
examenul clinic. 

l Se va urmări, în primul rînd, aspectul pe plan local: precizarea 
leziunilor [eventuala deschidere, sediul precis al acesteia, tipul ei (I, II, 
III), caracterul plăgii (curat sau murdar), eventuale dezlipiri cutanate, 


t În grupa celor de tip II intră și dezlipirile i ; yi 
) supraapon 
sau presiune, Ş praaponevrotice prin strivire 
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zone amenințate de necroză ș.a.] şi cercetarea complicaţiilor vasculare 
(importanța hemoragiilor în cazuri de fractură deschisă) şi nervoase 
(motricitate, sensibilitate). 

Pe plan general, se vor cerceta leziunile traumatice, asociate sau 
nu cu o stare de șoc latent sau deja instalat și se vor face aprecieri 
asupra rezistenței rănitului (vîrsta, intoxicația etilică, alterări viscerale 
grave), stării sale circulatorii (arterite, antecedente flebitice), asupra psi- 
hicului etc. 

Evoluție. Într-o situaţie favorabilă, fractura de gambă se con- 
solidează într-un interval care depinde de: virstă, existenţa sau nu a 
unei deschideri (fracturile deschise consolidează mai lent), tipul său 
(fractura cominutivă consolidează mai lent), sediul (fracturile înalte, în 
plin ţesut spongios, consolidează mai repede) și tratamentul aplicat. 
Fracturile închise consolidează în medie în 3 luni, cele deschise în 4. 
Reeducarea genunchiului și a gleznei va fi şi ea adeseori necesară. 

Complicaţii. Fracturile diafizare ale gambei dau complicaţii 
imediate și tardive. 

Oomplicaţiile imediate sînt : tromboemboliile (tromboza se formează 
de obicei în dreptul focarului de fractură), infecțiile (se datoresc frac- 
turii deschise, necrozei cutanate, scurgerii seroase sau seropurulente 
printre punctele de sutură, dezunirii suturii, abcesului colectat în păr- 
tile moi), leziunile nervoase (leziunea nervului tibial posterior sau a 
sciaticului popliteu extern) şi ischemia acută [gangrena este consecinţa 
obliterării arteriale complete înalte (trunchiul tibioperonier) ; mai rare 
sint gangrenele uscate totale, după leziuni izolate ale arterei tibiale 
posterioare sau anterioare]. 

Complicaţiile tardive sînt : tulburările trofice (redori articulare după 
imobilizări prelungite ; edeme şi cianoză cauzate de tulburări flebo- 
trombotice ; sindromul Volkmann al membrului inferior ; osteoporoza 
postiraumatică dureroasă, mai ales după imobilizări îndelungate ș.a.) 
şi de consolidare (calusurile vicioase și pseudartrozele). 

Tratament. În fracturile gambei, tratamentul ortopedic sau 
chirurgical depinde de forma fracturii. 

l. Fracturile închise beneficiază de unele metode ortopedice : redu- 
cerea urmată de imobilizarea gipsată constituie tehnica cea mai simplă 
și cea mai răspîndită ; extensia continuă este mai rar utilizată, avînd 
unele dezavantaje (imobilizarea imperfectă, decubitul prelungit, întîr- 
zierea sau chiar absenţa consolidării) ; asocierea broșajului cu contenţia 
gipsată. 

Avantajele metodelor ortopedice sînt următoarele : 
nici vascularizaţia medulară, nici pe cea periostică şi 
consolidare rapidă ; reduc la minimum riscul infecţiei. 

ar metodele ortopedice au şi unele inconveniente : riscul infec- 
ției pe traiectul broşelor ; complicații cutanate ; deplasări secundare 
(fig. 1—203); redori ale gleznei mai ales ; menţionăm o imobilizare 
insuficientă. 

Ca tehnici chirurgicale se utilizează : cerclajul, înşurubarea, utili- 
zarea plăcilor și a compactoarelor şi ancluajul centromedular, 


nu compromit 
oferă șanse de 
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Osteosintezele au unele contraindicaţii (pacienţii a căror stare gene- 
rală nu permite o anestezie generală ; traumatizații cranieni ; răniții 
ale căror tegumente la nivelul fracturii sînt într-o stare precară). 

. Indicația lor indiscutabilă o constituie ireductibilitatea ortopedică. 
În afară de aceste două situaţii ex- 
treme, rare de altfel, fracturile de 
gambă lasă o considerabilă libertate 
de alegere chirurgului. 

Avantajele metodelor chirurgi- 
cale constau în reducerea anatomică 
și imobilizarea perfectă, care fac 
gipsul inutil și permit mobilizarea 
rapidă a articulaţiilor. 

Inconvenientele metodei chirur- 
gicale rezultă din pericolul de a 
transforma o banală fractură închi- 
să de gambă într-o gravă pseudar- 
troză fistulizată ; de asemenea, abor- 
dul focarului, distrugerea vaselor 

| medulare sau  periostitele întirzie 
Fig. 1—205. — Deplasarea secundară, q priori consolidarea fracturii. 
sub gips, a unei fracturi de tibie, co- j | 

rect redusă. 2. În fracturile deschise de la 

început trebuie instituit un trata- 

ment antibiotic, de preferinţă i.v., în perfuzie continuă și în doze forte. 

Actul operator cuprinde trei timpi: toaleta părţilor moi (este timpul 

cel mai ușor, dar și cel mai important), tratarea leziunilor cutanate 
și a leziunilor osoase. 

3. În grupa fracturilor vechi, distingem tratamentul efectuat în: 

— calusurile vicioase [metodele chirurgicale se rezumă la osteo- 
tomii diverse (cuneiforme, oblice), asociate sau nu cu grefe osoase]; 

— pseudartrozele beneficiază, în exclusivitate, de tratament chi- 
rurgical, (grefă osoasă integră, osteosinteză, decorticare, alezaj, sinteză 
tibioperonieră superioară și inferioară) ; 

— fracturile infectate presupun terapeutica clasică a osteitei, tra- 
tarea leziunilor tegumentare și a pseudartrozei propriu-zise ; se recurge 
la antibioterapie, asanarea chirurgicală a focarului osteitic, prelungirea 
imobilizării și, în cazuri extreme, la amputaţie. 


FRACTURILE IZOLATE ALE PERONEULUI 


Deși rare, nu constituie o excepţie ; pot interesa extremitatea pro- 
ximală sau diafiza. 

Fracturile extremității inferioare (p. 339, 342—350). 

Fracturile extremității superioare interesează fie numai apofiza 
stiloidă, fie capul sau gîtul peroneului. Cauzele pot fi o varizare forțată 
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a genunchiului; o contracție bruscă a bicepsului crural sau alte cauze 
directe sau indirecte. 

Semnele clinice se rezumă la durerea spontană sau la pal- 
pare, la apariţia unei echimoze și la perceperea unei discrete crepitaţii. 
Examenul clinic se completează cu cel radiologic, cu bilanțul complet 
ligamentar al membrului şi cu explorarea nervului sciatic popliteu FA 
extern, care poate fi uneori lezat. De asemenea, se explorează glezna, e 
fractura înaltă a peroneului putind constitui componenta unei fracturi 
bimaleolare de tip Maisonneuve. 


Tratamentul este aproape exclusiv ortopedic, cel chirurgical 
avînd indicaţii excepţionale. 

Fracturile diafizei peroniere cunosc fie cauze directe, fie un meca- 
nism de torsiune. Evoluţia este benignă, iar consolidarea constantă, 
soldîndu-se fără complicaţii, cu o perioadă de invaliditate scurtă. 

Tratamentul este exclusiv ortopedic şi reclamă reluarea pre- 
coce a mersului. 
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FRACTURILE GLEZNEI " 


Ele se situează la nivelul extremității inferioare a tibiei și a pero- 
neului şi au drept limită superioară pe cea a pilonului tibial, adică 
locul unde marginea anterioară a tibiei își schimbă direcţia, pentru a 
deveni internă (8—10 cm deasupra interliniei tibiotalice). 

Articulația tibiotarsiană contribuie la echilibrarea centrului de gra- 
vitație al corpului pe acea mică suprafaţă de sprijin a piciorului, con- 
stituită de trochleea tibială, care permite un singur sens de libertate. 
Planul acestei mișcări unidirecționale este sagital. 


Axul de acțiune al gleznei, situat orizontal, este totuşi deviat în 
raport cu axul orizontal al genunchiului cu circa 20°, avînd o direcţie 
dinăuntru în afară și dinainte înapoi. Puternicul. aparat ligamentar care 
menține strînsă morteza tibiotarsiană, atinge o rezistență de aproape 
290 kg. Amplitudinea de flexie-extensie a articulației tibiotarsiene este 
de 50° (20° flexie dorsală şi 30° flexie plantară). 

Tendoanele peronierilor şi tibialilor realizează o strinsoare activă 
(200 kg) a pensei maleolare: această pensă este mobilă în sens trans- 
versal graţie ligamentelor sindesmozei tibioperoniere, aranjate oblic de 
sus în jos și dinăuntru în afară. Mobilitatea pensei este necesară, întru- 
cît astragalul este mai larg înainte decît înapoi și deci îndepărtează cele 
două maleole în poziţia de dorsoflexie. 

În sprijinul monopod, linia de gravitate trece prin centrul astra- 

ului, presiunea primită pe pilonul tibial fiind egală cu greutatea 
corpului (circa 80 kg); cînd intră în joc contracția mușchilor, această 
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greutate se dublează și se poate chiar tripla, dacă sprijinul monopod 
devine echin. | 

Mersul normal necesită o mobilitate de 45° (flexie dorsală de 15° 
şi flexie plantară de 30°) ; coborirea unei scări necesită o flexie dorsală 
de 20°, iar fuga mecesită o amplitudine maximă de 50°. 

Dintre toate fracturile articulare, cea a gleznei, prin funcţia spe- 
cială pe care o are, necesită cel mai imperios reconstituirea anatomică 
exactă a interliniei. 

j Semiologie generală. Dacă 

LU examenul clinic este important pentru 

! diagnosticul unei fracturi, el este și mai 
important în ceea ce priveşte determina- 
A rea leziunilor părţilor moi înconjurătoa- 
re : pielea, adeseori dezlipită și de o vi- 
talitate compromisă, mai ales pe fața in- 
ternă a articulației (lucru important în 
vederea unei eventuale operații); punc- 
tele dureroase ligamentare ; semnele de 
ischemie ; mobilitate anormală. 

Examen radiologic. Trebuie 
sistematic efectuat în cele două incidenţe 
clasice, piciorul fiind plasat în unghi 
drept. Se urmărește mai ales interlinia 
tibioperonieră şi cea tibioastragaliană, pa- 
ralelismul plafonului tibial cu marginea 
superioară a astragalului (din faţă), con- 
centricitatea (congruența) tibiei şi astra- 
galului (din profil), ca şi raportul celor 
doi tuberculi tibiali. 

Uneori, mai sînt necesare și alte in- 
Fig. pata „tă gleznei în  cidențe, care. pot înmulți detaliile: 3/4 
raport c e > i ) imi $ 
brulu nete [ci demarat (ag, interne, 3/4 externe, cu piciorul în rota- 
platou tibial (4), ax tibiopero- țle internă ș.a, 

nier (43), astragal (4,)]. Diastasis-ul. Prin diastasis-ul aşa-zis 
„Clasic“ se înțelege separarea permanen- 
tă la nivelul gleznei şi a celor două oase ale gambei prin ruptura liga- 
mentelor tibioperoniere inferioare, S-au mai desprins şi alte forme de 
diastasis, ca de exemplu cel osos sau maleolar, care este determinat de 
lărgirea mortezei tibioperoniere în cursul unei fracturi bimaleolare, dia- 
stasis-ul „intraosos“, cînd ligamentele peroneotibiale îşi smulg inserțiile 
lor sau diastasis-ul „interligamentar“ (Danis). 

Close a demonstrat, de altfel foarte convingător, că secționarea liga- 
mentelor tibioperoniere inferioare și a ligamentului interosos nu ar 
antrena decît foarte puțin separarea celor două oase. În genere, frac- 
turile prin supinație duc excepțional la lărgirea pensei maleolare, în 
timp ce acelea prin pronaţie lărgesc în mod constant această morteză. 
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(e 
Fig. 1—205. — Fractură bimaleo- Fig. 1—206. — Fractură bimaleolară 
lară, fără diastasis, cu luxația in- cu diastasis şi luxație externă a 
ternă a piciorului. piciorului. 


Pe de altă parte, mulți autori care nu sînt refractari față de osteo- 
sinteza în fracturile bimaleolare, au început să restrîngă indicațiile bulo- 
najului tibioperonier, afirmînd că acesta din urmă ar jena jocul fizio- 
logic al celor două oase. ` | 


FRACTURILE SUPRAMALEOLARE 


Fracturile supramaleolare la adult (18%) sau dezlipirile epifizare - 


la adolescent (7%) își au sediul la 2—8 cm deasupra articulației tibio- 
tansiene, porțiune a tibiei care se caracterizează printr-o schimbare 
de formă și structură osoasă. 

Dezlipirile epifizare la adolescent. Mecamismul acestor leziuni este 
de cele mai multe ori unul de torsiune, surprinzînd piciorul încărcat. 

Diagnosticul clinic şi radiologic este evident în cele 
mai multe cazuri. Uneori însă, în dezlipiri fără deplasare, tabloul clinic 
se prezintă sărac, cu o durere supraarticulară, şi numai mai multe 
filme radiografice, în diferite incidențe, vor descoperi şi preciza leziunea. 

Deplasate sau nu, aceste dezlipiri-fracturi: cunosc relativ puţine 
complicații și consolidează repede (circa 6 săptămîni). Sechelele func- 
tionale sînt aproape inexistente, iar mobilitatea tibiotarsiană este puţin 
afectată, chiar după o scurtă imobilizare gipsată. Tulburările de creş- 
tere sînt relativ rare și ating rareori 1 cm. 

Fracturile adultului. Mecanismul este acelaşi ca la adolescent, deter- 
minînd de cele mai multe ori o fractură spiroidă sau cominutivă. Există 
însă și fracturi transversale, după lovituri directe şi destul de frecvente 
fracturi deschise (400/9). 

Studiul clinic priveşte, mai ales, sensibilitatea şi mobilitatea 
articulară. Etapa radiologică va face diagnosticul de precizie. 
| Complicaţiile apar chiar din etapa terapeutică. Multe din 
fracturi sînt nestabile, iar şi mai multe sînt dificil de: redus. Priza 
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slabă pe segmentul epifizar în timpul reducerii face ca varus-ul sau 
valgus-ul să poată fi greu evitate. În plan sagital, fixarea gleznei în 
unghi drept se soldează cu recurvatum în focar. 

Tratament. Cel ortopedic (reducere manuală și gips cruro- 
pedios), pentru motivele mai sus amintite, pare să facă loc din ce în 
ce mai mult reducerii extemporanee transcalcaneene sau tracţiunii con- 
tinue, uni- sau bipolare (tuberozitatea tibiei și calcaneul). 

Tratamentul chirurgical este indicat numai la cele mai mobile 
dintre aceste fracturi. Înșurubarea nu se aplică decât la fracturi spi- 
roide, fără traiecte secundare. Uneori, se poate aplica și ancluajul centro- 
medular. O soluţie elegantă a acestei fracturi o constituie osteosinteza 
cu placă peronieră şi şuruburi lungi, care stabilizează şi fixează în 
același timp și tibia (Duparc). 

În ciuda acestor mijloace de imobilizare, în literatură se citează 
circa 150% pseudartroze. Cauza ar constitui-o vascularizația precară a 
ultimilor centimetri de diafiză tibială. Tratamentul se face în aceste 
cazuri prin grefe corticospongioase sau aport masiv de os spongios. 

Fracturile deschise necesită aplicarea unui fixator extern. 


FRACTURILE BIMALEOLARE 


Sint fracturile care respectă în cea mai mare parte plafonul tibial, 
ducînd însă la instabilitate tibiotarsiană. 

Mecanism. Anatomie patologică. Fracturile maleolare 
sînt cauzate de mișcările forțate în valgus sau varus, de cele de rotaţie 
externă (mai frecvente decît cele de rotaţie internă), sau de răsucirile 
forțate care torsionează astragalul în pronaţie sau supinaţie. Definiţia 
acestor mișcări este teoretică, întrucît condiţiile accidentului sînt de 
cele mai multe ori complexe: piciorul este imobilizat pe sol (schi, 
șanț), iar restul corpului, animat de un anumit grad de energie cine- 
tică, deplasează ‘scheletul gambier în raport cu acest punct. 

In descrierea acestor fracturi, utilizăm clasificarea Lauge-Hansen | : 

1. Fractura prin pronaţie (rotație externă) şi eversiune (fig. 1—207) 
realizează traiectul clasic al fracturii Dupuytren. În stadiul 1, se rupe 


— 


__1Pe baza unor cercetări sistematice ale mecanismului de producere pe 
diverse preparate anatomice, completate cu analiza radiografiilor respective, dane- 
zul Lauge-Hansen a constatat o dependenţă logică între diversele fracturi. maleo- 
lare și gradul lor de gravitate pe de-o parte, şi între rupturile ligamentare con- 
comitente, pe de altă parte. 

Gravitatea leziunii depinde nu numai de numărul, gradul şi deplasarea 
[rap relee osoase, ci şi în mare măsură, de dauna suferită de aparatul liga- 

„În clasificarea Lauge-Hansen, primul termen este static: el se referă la 
poziția Piciorului în momentul accidentului; al doilea termen este cinetic şi 
definește direcţia Mişcării astragalului în raport cu gamba. Rezultatul anatomic 
este o leziune mai mult sau mai puţin gravă, după intensitatea traumei, pe care 
autorul o descompune în stadii. Meritul acestei clasificări „genetice“ rezidă în 
faptul că observarea unui traiect de fractură permite ca, plecîind de la meca- 
ati de producere, să se deducă ce fel de leziuni osoase sau ligamentare, puțin 
vizibile radiografic sau chiar neidentificate, însoțesc acea fractură. 
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Fig. 1—207. — Fractură prin pronaţie-rotaţie externă a piciorului 
(după Florent). 


Fig. 1—208. — Fractură prin pronaţie-abducţie a picio- 
rului (după Florent). 


ligamentul lateral-intern, se smulge maleola internă. În stadiul 2, astra- 
galul apasă pe partea anterioară a maleolei externe şi smulge liga- 
mentul tibioperonier inferior şi anterior, precum şi ligamentul inter- 
osos. În stadiul 3, peroneul se rupe la cîțiva centimetri deasupra gleznei 
(7—10 cm de vîrful maleolei). În stadiul 4, dacă mişcarea de rotaţie 
nu este încă epuizată, ligamentul peroneotibial posterior se rupe și 
el sau rezistă, și atunci fragmentul peronier smulge un fragment mar- 
ginal posterior din tibie (trigonul Volkmann). Este cea mai frecventă 
fractură (61%). 
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Fig. 1—209. — Fractură prin supinaţie-rotaţie externă a 
piciorului (după Florent). 


Fig. 1—210. — Fractură prin supinaţie-adducţie a piciorului 
(după Florent). 


2. Fractura prin pronaţie-abducţie (fig. 1—208) este rezultatul unui 
mecanism care se desfășoară în întregime în plan frontal. În stadiul 1, 
se rupe fie maleola internă, fie ligamentul medial. În stadiul 2, prin 
ruptură sau prin smulgere osoasă se produce o soluţie de continuitate 
a celor două ligamente tibioperoniere inferioare. În stadiul 3, peroneul 
cedează puţin deasupra interliniei tibioastragaliene. Traiectul este ade- 
seori instabil din cauza unui al treilea fragment cuneiform. 

3. Fractura prin supinaţie (rotaţie externă) şi inversiune (fig. 1—209). 
În stadiul 1, peroneul suportă cel dintîi presiunea astragaliană, ceea 
ce determină ruptura ligamentului tibioperonier anterior. În stadiul 2, 
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maleola 'externă cedează în lungul unui traiect de obicei spiroid sau 
oblic în jos și înainte. În stadiul 3, cedează și ligamentul tibioperonier 
posterior sau se smulge un fragment osos marginal (trigonul Volkmann), 
iar în stadiul 4, rotația piciorului repune în tensiune ligamentul lateral- 
intern și-l rupe sau smulge maleola intemă. ph 

4. Fractura prin supinație-adducție (fig. 1—210). În stadiul I, sur- e 
vine ruptura ligamentului lateral-extern sau smulgerea maleolei externe 
(„fractură ligamentară“), chiar la nivelul inter- 
liniei tibiotarsiene după un traiect orizontal. În 
stadiul 2, se produce o fractură oblică sau ver- 
ticală a maleolei interne, pe care o loveşte 
înăuntru astragalul. Uneori, se desprinde și un 
al treilea fragment marginal posterior de tibie. 

Aceste patru grupe de fracturi realizează un 
cadru care trebuie interpretat fără prea mul- 
tă rigiditate, 2—40/, din toate fracturile bimaleo- 
lare rămînînd, după cele mai multe statistici, 
neclasabile. 

Cînd pe radiografia de profil fragmentul 
marginal posterior depășește o treime din supra- 
fața articulară tibială inferioară, cazul face parte 
din grupa fracturilor bimaleolare (fractura de pi- 
lon). 

Studiu clinic. Nu rareori este destul de 
greu de a se preciza mecanismul, iar impotenţa 
funcţională este destul de variabilă, încît une- Fig, 1=2ik — Fradi 
ori un accidentat cu o fractură „trimaleolară“ Dupuytren. 
se prezintă chiar călcînd pe piciorul fracturat. 

Amtecedentele privind accidentul nu sînt deloc lipsite de interes. 

Piciorul gol trebuie privit din față şi din profil. Reperele obișnuite, 
axul gambei, axul celui de-al doilea metatarsian, lărgirea gleznei, orien- 
tarea pantei ș.a. — toate trebuie apreciate în comparaţie cu partea 
sănătoasă. 

Pe cît de prețioasă este inspecția, pe atît de utile sînt palparea 
şi explorarea mobilităţii normale și anormale. Acestea dau indicaţii pri- 
vind punctele dureroase, arătînd un traiect uneori foarte sus-situat pe 
peroneu (os care trebuie palpat pe toată lungimea lui), focarele unei 
fracturi puţin sau deloc deplâsate sau focare ascunse sub edem. 

Se notează cu grijă suprafețele cutanate amenințate de o proemi- 
nență osoasă, dezlipirile subcutane, excoriaţiile, alterările precoce. Se 
notează de asemenea gradul de igienă a piciorului și existența eventuală 
a unor leziuni foliculare infecțioase pe zonele cu păr. 

Nu este excepţională nici depistarea unei ischemii (pulsul pedioasei 
și al tibialei posterioare) sau a unor complicaţii nervoase. 

Ca tip de descriere se va prezenta clasica fractură a lui Dupuy- 
tren (fig. 1—211) : 
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— piciorul este deplasat în afară, dezaxat în raport cu gamba şi 
în pronaţie și rotaţie externă; planta piciorului priveşte în afară 
(eversiune) ; 

— morfologia este tulburată înăuntru — fractura maleolei interne ; 
în afară și mai sus — „lovitura de topor“ a maleolei externe; 

— deplasarea antero-posterioară este responsabilă 
pentru scurtarea dosului piciorului, unde se vede re- 
lieful extensonilor, și pentru o alungire aparentă a 
călciiului ; proeminenţa retrotibială, care face mai 
concav decit normal tendonul lui Ahile, este semnul 
patognomonic al unei luxaţii posterioare tibiotarsiene. 
Adeseori este vorba de un al treilea fragment poste- 
rior’; 

— diastasis-ul tibioperonier este uneori foarte 
important ; semnele foarte probabile pentru acest dias- 
tasis sint: lărgirea gleznei ; durerea pe interlinia ti- 
bioperonieră inferioară, mobilitatea „în clapă de pian“ 
a maleolei externe ; instabilitatea transversală a astra- 
galului („semnul balotării astragalului“) (fig. 1—212). 

Dacă aproape întotdeauna este posibil să se dia- 
gnosticheze o fractură „de gleznă“, nu este tocmai ușor 
să se precizeze dacă ea este mono-, bi- sau chiar 
trimaleolară și care este tipul ei. Numai un examen 
Fig. 1—213, — radiografic poate da detalii anatomice, fiind însă une- 
Balotarea 'astra- Ori necesare mai multe incidențe. 

galului. Complicatii. Aceste fracturi pot prezenta 

următoarele complicaţii : 

— cutanate (echimozele, flictenele şi edemul sînt foarte frecvente 
şi, în caz de tratament ortwpedic, reclamă o atentă supraveghere sub 
aparatul gipsat ; dacă există indicații pentru tratament operator, leziu- 
nile îndeamnă la amînarea operaţiei) ; 

— deschiderea focarului (cea imediată se află mai frecvent pe faţa 
internă a articulației, constituind de fapt o fractură-luxaţie deschisă ; 
mai severă este deschiderea secundară ; esențialul este ca această com- 
plicație să fie depistată chiar la primul examen) ; 

— nervoase [în fracturile maleolare înalte (Maisonneuve) este posi- 
bilă lezarea imediată sau tardivă (prin calus) a nervului sciatic popliteu 
extern, leziune care se manifestă printr-o paralizie a peronierilor late- 
rali (stepaj al piciorului respectiv)] ; 

— complicațiile osoase tardive sînt constituite de calusurile vicioase 
și de pseudartroze (mai ales primele sînt mai de temut) ; 

~ — complicațiile tratamentului ortopedic sînt numeroase, dar evita- 
bile, și de aceea merită a fi subliniate : sindromul ischemic Volkmann ; 
escarele ; osteitele calcaneului cauzate de broşele transosoase înglobate 
în gips; redorile articulare (interesează mai mult dorso-flexia și sînt 
mai frecvente după un tratament exclusiv ortopedic și mai puţin frec- 
vente după unul operator) ; riscul reducerii insuficiente ; flebitele (2/3 din 
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edemele reziduale au drept cauză aceste flebite, care apar în ciuda 
tratamentului cu anticoagulante, corect și din timp aplicat); artroza 
posttraumatică poate să apară atit după tratamentul ortopedic, cît și 
după cel chirurgical [pensarea interliniei, neregularitatea și densifi- 
carea suprafețelor, ca şi osificările par a fi favorizate de anumite con- 
diții (vîrstă, fracturi cu mari deplasări și mai ales reduceri imperfecte) ; 
o treime din aceste artroze nu se manifestă nici prin dureri, nici prin 
alte semne obiective; semnele radiologice apar în primii 5 ani și 
nu progresează]. | 

Tratament. Indicaţiile terapeutice sînt astfel schematizate : 

— tratamentul trebuie să fie cît mai precoce posibil ; 

— în marea majoritate a cazurilor, tratamentul ortopedic este jus- 
tificat şi merită a fi încercat (controlul radiologic repetat este obli- 
gatoriu) ; 

— tratamentul chirurgical trebuie pus în discuţie dacă fractura 
este ireductibilă sau dacă reducerea nu este satisfăcătoare ; asigurarea 
unei asepsii perfecte (pregătirea pielii), dotarea cu o mare varietate de 
materiale de osteosinteză, ca și o tehnică chirurgicală perfectă, consti- 
tuie cele trei condiţii principale fără de care nu se poate pune pro- 
blema unei intervenţii operatorii ; 

— indicațiile pot fi modificate în unele cazuri particulare. 


FRACTURILE DE PILON TIBIAL 


Sub acest termen se înţeleg fracturile epifizei inferioare a tibiei 
(ale plafonului tibial — Boppe), care constituie, după diverse statistici, 
cca. 1/5 din fracturile gleznei. Se descriu mai ales la femei între 40 și 
70 de ani, deprinse cu o viață sedentară, la bărbaţi tineri, sportivi sau 
muncitori. De cele mai multe ori, aceşti accidentaţi sînt politrauma- 
tizaţi. | 

Traumatismele survin în cazul acesta atît pe plan orizontal cît şi 
în plan frontal și ele lezează, în primul rînd, sistemul maleolar. Şi aici 
probabil că impactul astragalului împotriva marginii tibiale posterioare 
este acela care desprinde un fragment posterior voluminos. Impactul 
astragalian survine fie în cursul unei mișcări de rotaţie externă, fie 
în cursul unei supinaţii cu rotaţie internă. Traumatismul în plan sagitai 
(hiperflexia plantară sau dorsală) și compresiunea verticală pot provoca 
şi ele multe fracturi de pilon. Astragalul, percutînd plafonul tibial, con- 
centrează forțele de transmisie după o diagramă semieliptică. 

În principiu, cînd piciorul este izbit, fiind în talus, se fracturează 
marginea tibială anterioară ; cînd este în echin, se desprinde marginea 
posterioară ; iar cînd este izbit aflîndu-se în poziţie indiferentă, se pot 
desprinde ambele margini — atît cea anterioară, cît şi cea posterioară. 
| Anatomie patologică. Fracturile de pilon tibial se îm- 
part în : 

1. Fractura marginală anterioară. Este cea mai tipică (250%); ea 
desprinde un fragment cuneiform cu baza articulară și vîrful diafizar. 
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Suprafaţa articulară are circa 1 cm lărgime. Întins în sens transversal, 
de la tuberculul anterior al tibiei și pină la maleola internă a acesteia, 
fragmentul poate fi întreg, divizat în 2—3 fragmente mai mici, sau 
chiar cominutiv. 


Fig. 1—213 


Fig. 1—213. — Fracturi de pilon tibial. 


Fig. 1—214. — Fractură de maleolă externă şi 
marginală posterioară. Fig. 1—214 


Această fractură suferă o deplasare în sus şi înainte, iar astragalul 
înregistrează o translație anterioară (2/3 din cazuri). 

În 1/3 din cazuri se citează fractura simultană a peroneului. 
„2. Fractura marginală posterioară (fig. 1—214) este cea mai frec- 
ventă (40%), dar în peste 50% din cazuri, fragmentul posterior mare 
face ca această fractură să fie clasată printre fracturile trimaleolare. 
Traumatismul poate, într-adevăr, desprinde un fragment mare tuber- 
culomarginal maleolar posterior. 

Aceste fracturi sînt rareori cominutive și complicate de înfundări 
centrale. Fractura peroneului este aproape constantă, în care caz frag- 
mentul marginal posterior poate rămîne solidar cu maleola externă. 

În fond, în majoritatea cazurilor este vorba de fracturi bimalebp- 
lare sau de echivalenţa lor (entorsa ligamentelor colaterale). 

Deplasarea posterioară a astragalului nu este obligatorie, dar picio- 
rul posterior se află în valgus sau varus, urmînd mişcările imprimate 
de mecanism. 

3. Fractura bimarginală (17%). Şi această fractură este greu de 
clasat, pentru că, pe de o parte, există forme de tranziţie spre fractu- 
rile supramaleolare, iar pe de altă parte, interpretarea traiectului este 
foarte dificilă. | 

Traiectul care separă cele două fracturi marginale are din profil 
forma unui „V“ sau „Y“, Cele două fragmente principale pot fi înde- 
părtate unul de celălalt de către diafiza care intră între ele ca un cui. 
Astragalul urmează de obicei unul dintre aceste fragmente. Peroneul 
cedează aproape constant, dar la un nivel variabil. 


4. Fracturile supramaleolare cu propagare articulară (15%) consti- 
tuie și ele forme de tranziţie. Uneori, traiectul este net supramaleolar 
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și numai o simplă fisură atinge plafonul tibi 
cipal este același cu cel ce dislocă și articul 
mult pilonul ca traiectul precedent. Maleola 
prea lungă în raport cu astragalul ascensionat, 

5. Fractura sagitală (3%) este e 
poate desprinde cei doi tuberculi tibiali. 


Fiecare din aceste tipuri de fracturi se 
leziuni : ligamentare, cartilaginoase (care pot «e 
iracturi de astragal ş.a. 


Studiu clinic. Semiologia clinică a fracturilor de pilon tibial 
nu conține nimic particular şi examenul clinic se va desfășura ca pentru 
orice fractură de gleznă. 

Examen radiologic. Este delicat în tehnică și în realizare 
și, după primele două filme de depistare a fracturii, se cer și alte inci- 
dențe. Evrard și Gay consideră ca necesare chiar șase incidențe şi 
anume : din faţă, rotaţie externă 10%, din profil, rotaţie externă 45°, 
rotaţie internă 35° și rotaţie internă 65°. Umeori, este indicată chiar 
tomografia. 


al. Alteori, traiectul prin- 
ația, denivelînd mult mai 
externă apare în acest caz 


xternă sau internă. Cea externă 


poate complica şi cu alte 
volua către condromatoză), 


Evoluție. Există unii factori care dau acestor fracturi caracterul 
unei urgente : 

— rapiditatea complicaţiilor cutanate ; 

— Precocitatea consolidării oaselor jenează tratamentul chirurgical ; 
după 15 zile, fracturile sînt prinse, iar epifizele osteoporoțice nu se 
pretează prea bine la osteosinteză ; 

— caracterul articular al fracturii necesită mobilizarea precoce sau 
cel puţin imobilizarea într-o poziție funcţională. 

Artroza posttraumatică este constantă după o reducere defectuoasă 
și survine în 50% din cazurile în care aceasta a fost mediocră ; ea apare 
în genere în primii doi ani după fractură. 

Tratament. Obiectivul urmărit (obținerea unei suprafețe de 
sprijin corect axată şi suficient de întinsă pentru ca presiunea unitară 
să nu se exacerbeze) este realizat prin multiple tehnici ortopedice şi 
chirurgicale, toate cu avantaje și dezavantaje : 

— reducerea manuală nu este eficientă decît în fracturile de pilon 
care se apropie de cele bimaleolare ; 


— reducerea extemporanee prin tracţiune sau broşă calcaneană care 
se înglobează în aparatul gipsat are ca inconvenient principal deplasarea 
secundară ; | 

— extensia continuă, care este forte în timpul reducerii, apoi 
diminuată în mod progresiv și completată printr-o atelă gipsată poste- 
rioară (se va supraveghea atent dispozitivul de imobilizare pentru a nu 
se produce rotația) ; , 

— tratamentul chirurgical se bazează pe osteosinteză indirectă ȘI 
directă — ambele cu două temute complicaţii potenţiale : imperfecţiu- 
nea tehnică și infecția. 
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FRACTURILE UNIMALEOLARE 


Fracturile unimaleolare au o reputație de benignitate nejustificată, 
ele succedînd unor traume al căror mecanism se aseamănă cu acela al 
fracturilor bimaleolare și compromiţind, ca și acestea, stabilitatea late- 
rală a gleznei. 5 , i i 

Fracturile maleolei externe. Succedă frecvent unui mecanism de 
eversiune a piciorului, dar cel mai frecvent unei supinații-rotații externe. 
Fractura maleolei externe este de obicei precedată de ruptura ligamen- 
tului lateral-intern. . Ă 

Fracturile pot urma şi altor mecanisme care deplasează piciorul în 
afară : unei pronaţii-rotaţii externe sau unei pronaţii-abducţii. Și în 
aceste cazuri, ruptura ligamentului lateral-intern precede fractura ma- 
leolei externe. , 

Nu rareori survin şi rupturi ale ligamentelor tibioperoniere 
inferioare. i | | 

Deplasarea în valgus şi rotaţie externă a focarului peronier, ca și 
a astragalului, care urmează maleolei externe, poate fi importantă. 

Mult mai frecvent însă deplasarea este minimă, arătînd că este 
vorba de o reducere spontană și marcînd, în acelaşi timp, instabilitatea 
reală a fracturii. 

Alte fracturi de maleolă externă sînt provocate de un mecanism de 
varus forţat (unele echivalente cu entorsa externă a gleznei). Acest 
mecanism de inversiune este invocat în fractura Wagstaffe (desprin- 
derea verticală a marginii anterioare a maleolei externe), fractura Pear- 
son (asocierea fracturii maleolei externe cu fractura bazei metatarsia- 
nului 5), ca și în leziunea Murr (luxaţia tendoanelor peroniere şi frac- 
tura maleolei externe). 

Fracturile maleolei interne pot fi izolate, fără leziuni ligamentare, 
secundare traumatismului direct, sau cauzate de o mişcare de supinaţie. 

Fractura Maisonneuve (fractura maleolei interne și fractura înaltă 
a peroneului, la. nivelul gîtului acestuia) se apropie de fractura maleo- 
lelor interne prin mecanismul de eversiune a piciorului. 

Studiul clinic urmăreşte, în primul rînd, culegerea unor 
semne de suspiciune, care să justifice radiografierea gleznei, şi în 
primul rînd diagnosticarea rupturii ligamentului lateral opus, ca şi a 
ligamentelor tibioperoniere, în prezența tumefierii regionale cu durere 
într-un punct precis. 

Examen radiologic. Incidenţele clasice sînt obligatorii. Dacă 
filmul din faţă nu este concludent, după analgezia locală prealabilă, 
se poate repeta, punindu-se piciorul într-o anumită poziție forțată 
(Kleiger). 

Anbo 
infecția. 


l Complicaţiile cele mai frecvente sînt: calusurile vicioase 
(prin reducere imperfectă sau deplasare secundară), ducînd la artroza 
postiraumatică și pseudartrozele maleolei interne (130%). 
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„ Tratament. În fracturile unilaterale metodele ortopedice sau 
cele chirurgicale se aplică în funcţie de sediul acestora. 

Fracturile  maleolei externe beneficiază, în imensa majoritate a 
cazurilor, de tratamentul ortopedie. Imobilizarea se face în varus equi- 
nus (sau în varus cu rotaţie internă). 

Cind există o leziune a ligamentului lateral-intern se recomandă 
osteosinteza maleolei interne și sutura în două planuri a acestui liga- 
ment. 

Fracturile maleolei interne nu au în genere indicaţii operatorii pre- 
coce ; intervenţiile chirurgicale sînt indicate în pseudartrozele dureroase 
(grefă și osteosinteză). 

În fracturile complexe, deschise, ale gleznei se preferă osteosinteza 
cu ajutorul unui fixator extern. 


CALUSURILE VICIOASE ALE GLEZNEI 


Aceste deformări vor avea un răsunet mai mult sau mai puţin 
rapid asupra funcției articulației tibiotarsienie și a celor adiacente ; 
artroza, cu cortegiul ei de durere, redoare şi de impotenţă funcțională, 
constituie în genere, sfîrșitul calusului neglijat. Această etapă, practic 
ireversibilă, limitează posibilităţile chirurgiei reparatorii, iar sacrificiul 
funcției articulare devine adeseori o necesitate, la care trebuie să se 
recurgă fără entuziasm, deoarece artrodeza tibiotarsiană este greu supor- 
iată și există riscul unui răsunet negativ și asupra altor articulaţii. 

De aci concluzia că tratamentul preventiv al acestor leziuni, prin- 
tr-o îngrijire corectă a fracturilor recente, ca şi tratamentul precoce 
al deformărilor reziduale constituie cea mai bună asigurare a unei 
restaurări a mișcărilor gleznei. 

Etiologie. Adeseori absenţa! sau insuficienţa — de la început — 
a unei reduceri lasă să persiste o deplasare pe care o va fixa consoli- 
darea osoasă. Situaţia se explică prin întîrzierea tratamentului aplicat, 
nerecunoașterea deplasării, greșita apreciere sau greşita evaluare a posi- 
bilităților tratamentului pur ortopedic. 

Alteori, după o reducere iniţial satisfăcătoare, sub aparatul gipsat 
se stabilesc condiţiile unui calus vicios, ceea ce se explică fie prin con- 
tenția insuficientă, fie prin supravegherea neatentă. 

Uneori, abia mai tîrziu, după reluarea mersului, se constată calusul 
vicios. De cele mai multe ori este vorba de o ablație prea timpurie a 
unui aparat gipsat. 

Dar nu numai momentul producerii calusului vicios contează, ci 
și tipul fracturii iniţiale. Astfel, pot persista deplasări pur laterale, 
deplasări antero-posterioare sau combinate cu cele laterale și se pot 
ivi dezaxări ale articulației tibiotarsiene, fără ca aceasta să fie direct 
interesată. 


Fiziopatologie. Consecințele anatomice şi funcţionale ale diz- 
locării mortezei tibioperoniere îmbracă trei forme : 
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— dezaxarea, care modifică repartizarea presiunilor ; 

— incongruența suprafeţelor, legată de lărgirea exagerată a mor- 
tezei tibioperoniere sau de o subluxaţie ; 

— leziuni proprii cartilajului articular, care sînt primitive (dato- 
rite traumatismului inițial) sau secundare (datorite tulburărilor vas- 
culare). 

Anatomie patologică. Clasificare. Destot și Tanton 
au grupat dezaxările tibiotarsiene, care sînt consecința calusurilor 
vicioase, în trei tipuri : 

— calusurile vicioase care distrug echilibrul transversal al picio- 
rului ; cele mai frecvente sînt consecința unei deplasări a piciorului 
în valgus: deplasarea poate coexista fie cu disjuncţia mortezei tibio- 


peroniere, fie cu dezaxarea acestei morteze ; mai rare sînt deplasările 


în Varus ; 

— calusurile vicioase care distrug echilibrul antero-posterior al 
piciorului (pot fi supraarticulare şi articulare) ; 

— calusurile vicioase care distrug, simultan, atît echilibrul trans- 
versal, cît şi pe cel antero-posterior al piciorului. 

Leziunile propriu-zise interesează adeseori în mod simultan : 

— oasele (aspecte de osteoporoză sau hiperostoză) ; 

— articulațiile (dispariţia cartilajului hialian, apariţia unor sinovite 
cronice, retracții capsulare ș.a.) ; 

— mușchii (atrofii, retracţii tendinoase, simfiza tecilor sinoviale) ; 

— pielea (edeme cronice dure, tulburări trofice). 

Studiu clinic. Examenul comportă trei etape, care vor duce 
la diagnostic și la indicaţia terapeutică : 

— aprecierea naturii calusului, a importanței sale şi a răsunetului 
funcţional ; lipsa de sprijin pe sol, motilitatea gleznei, ca și examenul 
radiologic sînt hotărîtoare ; i 

— cercetarea existenței unei artroze degenerative tibiotarsiene sub- 
astragaliene ; 

— evaluarea troficității generale a membrului și a rezistenţei picio- 
rului pentru a se preciza condiţiile intervenţiei (bilanţul osteoarticular, 
vascular, nervos, tegumentar, ca și examenul general). 

Tratament. Trei eventualităţi pot fi prezente și soluţiile tre- 
buie adaptate acestora ; 

___— articulația tibiotarsiană este ianchillozată (problema este simplă ; 
piciorul trebuie reaxat pe gambă ; acest lucru se realizează printr-o 
singură metodă : osteotomia supramaleolară) ; 

— articulaţia tarsiană este net artrozică (problema este încă simplă, 
o articulație irecuperabilă neputînd fi decît blocată ; se procedează la 
artriodeză) ; 

— articulaţia tibiotarsiană nu prezintă leziuni artrozice [aici pro- 
blema care trebuie rezolvată este dificilă ; soluţia constă într-o osteo- 
tomie supraarticulară de reaxare, în restaurarea unei morfologii arti- 
culare (osteotomie de calus), sau într-o artrodeză]. 
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PICIORUL 


ENTORSELE PICIORULUI 


Entorsele sînt traumatisme banale care se produc cu ocazia unui 
pas greșit, printr-un mecanism de torsiune, în două modalități; 

— mișcarea de inversiune forțată (adducţie-supinaţie) a picioru- 
ini, modalitate mai frecventă, destinde sau rupe ligamentele articula- 
ției astragalocalcaneene și, în continuare, ligamentele peroneoastraga- 
liene şi peroneocalcanean ; 

— mişcarea de eversiune forțată lezează capsula şi ligamentele 
tibioastragaliene. 

Tablou clinic. Aspectul este diferit în funcţie de sediul leziu- 
nilor : în entorsa prin inversiune, semnele predomină pe fața antero- 
externă a gleznei, punctele dureroase găsindu-se înaintea și sub virful 
maleolei externe ; în entorsa prin eversiune, durerile sînt situate sub 
şi înapoia maleolei interne ; în entorsa subastragaliană și mediotarsiană 
— forme anatomoclinice rare —, durerile sînt situate în dreptul aces- 
tor articulaţii. 

În raport cu gradul lezării ligamentare și cu terapeutica aplicată, 
entorsele pot evolua către instabilitate articulară și deficit funcţional. 

Examen radiologic. Fracturile maleolare simple sau com- 
plicate cu diastasis vor fi diferenţiate de entorse pe baza examenului 
radiologic. 

Tratament. În entorsa obișnuită prin distensie capsulolisamen- 
tară, se recurge la imobilizare într-o fașă elastică. Pentru o reluare 
mai rapidă a funcţiei articulare, se vor face infiltraţii locale cu novo- 
caină şi hidrocortizon sau fizioterapie (rântgenterapie). 

Entorsele grave prin ruptură sau smulgere se imobilizează într-un 
aparat gipsat de mers, timp de 4 săptămîni. 

Laxitatea articulară reziduală, cu instabilitate dureroasă a gleznei, 
duce la entorse cu repetiţie, care solicită un tratament fiziokinetic com- 
plex ; excepțional, se recurge la refacerea chirurgicală a ligamentului 
lateral al gleznei. | | 


LUXAȚIILE PICIORULUI 


Sînt traumatisme mai rare și variate ca sediu. 

Luxaţia tibioastragaliană. Datorită puternicului înveliş capsular şi 
scoabei tibioperoniere, luxaţia piciorului este puţin obișnuită. De obicei, 
se produce în urma unei torsiuni violente, de rotaţie, combinată cu 
abducţie sau extensie. 

Tablou clinic. Leziunea determină deformarea piciorului, cu 
impotență funcţională. Aspectul este diferit în raport cu sediul luxa- 
tiei, deosebindu-se : 

— luxaţia posterioară a pilonului tibial (forma cea mai frecvenţă) ; 

— luxaţia anterioară internă sau externă a piciorului (forme rare). 
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| Evoluție. Sint de temut necroza cutanată prin compresiune, 
ireductibilitatea prin interpoziţia osoasă sau tendinoasă și artroza se- 
cundară. 

Tratament. Reducerea de urgență, urmată de imobilizarea în 
aparat gipsat timp de o lună; în cazurile ireductibile sau vechi, redu- 
cerea-artrodeza tibiotalică constituie singurul remediu. 

Luxaţia (enucleerea) astragalului este o leziune excepţională, care 
se produce printr-o mișcare brutală de flexiune plantară și inversiune 
a piciorului. Astragalul este expulzat pe faţa dorsală a piciorului, înain- 
tea scoabei tibioperoniere, unde comprimă tegumentele sau se poate 
exterioriza în plagă. 

Prin ruperea conexiunilor ligamentare, astragalul rămîne lipsit de 
nutriţie, rezultînd necroza ischemică. 

Tratament. Se instituie reducerea ortopedică de urgenţă, imo- 
bilizarea gipsată timp de două luni şi se recomandă evitarea sprijinului 
timp îndelungat, pentru prevenirea necrozei şi artrozei secundare. În 
cazul eșecului (interpoziţie tendinoasă sau cazuri vechi), se reduce chi- 
rurgical şi se completează cu artrodeză tibiotarsiană. 

Din cauza complicaţiilor infecțioase și a necrozei secundare, De- 
tenbeck (1970) recomandă astragalectomia şi artrodeza tibiocalcaneană. 

În luxaţia deschisă se intervine de urgență : reducere sau astra- 
galectomie. 

Subluxaţia subastragaliană este o formă particulară, în care astra- 
galul rămîne în scoaba tibioperonieră, în timp ce piciorul se luxează, de 
obicei, înăuntru sau, mai rar, în afară, înapoia sau înaintea astragalului. 
Se poate complica cu perforarea tegumentelor, inițial sau secundar, prin 
compresie necrotică. Interpoziţia de fragmente osoase sau tendoane o face 
ireductibilă. 

Reducerea de urgenţă se realizează ortopedic sau chirurgical, după 
caz. Menţinerea se asigură prin broşă Kirschner percutan și aparat gipsat 
(4—6 săptămîni), 

Luxaţia mediotarsiană. Tarsul anterior se deplasează plantar sau 
dorsal, în urma torsiunii piciorului hiperflectat. 

Tratamentul este similar cu cel al formei precedente. 

Luxaţia metatarsienelor. Este cu mult mai rară, ceea ce se explică 
prin complexitatea articulației Lisfranc. Se disting forme totale sau izo- 
late (Qu6nu și Kiiss). În mecanismul de producere predomină hiper- 
flexia plantară şi torsiunea tarsometatarsiană, piciorul fiind blocat de 
un obstacol. 

Tratament. Reducerea urmată de fixare temporară au broşă, 
percutan, este de cele mai multe ori suficientă. În caz de interpoziţie. 
de obicei osoasă, se recurge la repunerea chirurgicală şi fixarea prin 
broșe sau șuruburi, 

În luxaţia veche, mepumenea-antmodeză este singurul remediu. 

Luxaţiile degetelor sînt excepţional de rar întîlnite. De obicei inte- 
resează halucele printr-un mecanism de hiperflexie dorsală. Fibrocarti- 
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lajele glenoidiene și sesamoidele se interpun între falanga bazală și 
metatarsian, opunîndu-se reducerii, prin analogie cu luxaţia policelui. 

Reducerea ortopedică reuşeşte în cazurile recente. În cazurile vechi 
se reduce chirurgical, uneori cu rezecția bazei falangei. 

Luxaţia tendoanelor peronierilor laterali și gambierului posterior. 
Cu ocazia unei mișcări bruște de abducţie a piciorului, pe fondul anu- 
mitor predispoziții congenitale sau degenerative, tendoanele peronierilor 
laterali se dislocă, sărind înainte peste maleola externă. Leziunea se 
poate confunda cu entorsa. 

Tratamentul. pentru prevenirea recidivelor este chirurgical : 
repunerea urmată de confecţionarea unui tunel retromaleolar prin ope- 
vaţii osteofibroplastice. Postoperator, piciorul în eversiune se imobili- 
zează în aparat gipsat timp de 45 de zile. l 
` Luxația tendonului gambierului posterior. Este o entitate excepțio- 
nal de rară : tendonul se dislocă, sărind peste maleola internă. Se rea- 
lizează printr-o dorsoflexie, cu inversiune forțată a piciorului. 

Tratamentul este similar precedentelor luxaţii. 


FRACTURILE ASTRAGALULUI 


Fracturile astragalului, mai puțin frecvente decît ale oaselor vecine, 
ating îndeosebi adulții tineri. 

Structura arhitectonică osoasă, precum și situația topografică a as- 
tragalului explică gravitatea leziunilor care pot compromite funcția arti- 
culară. Ca urmare a faptului că osul este acoperit cu mult cartilaj (3/5), 
ca şi a lipsei oricărei inserții musculare, irigația este mai precară. Aceasta 
se asigură numai de vasele capsuloligamentare, care pătrund la ni- 
velul gîtului și sinusului tarsian. Din aceste. motive, în fraaturile cu 
deplasare care întrerup anastomozele vasculare există riscul necrozei 
avasculare (Mulfinger și Trueta). 

Forme anatomoclinice. Se disting: 

1. Fracturile gâtului astragalului se produc printr-un mecanism de 
flexiune dorsală exagerată a piciorului, în căderea de la înălțime. Gâtul 
astragalului se rupe în momentul cînd percutează brutal marginea ante- 
rioară a pilonului tibial. În funcție de întinderea leziunilor, fracturile 
se împart în : 

— fractura gîtului astragalului fără deplasare, cu un tablou clinic 
necaracteristic ; radiografia descoperă traiectul de fractură, care reclamă 
ca tratament o imobilizare în aparat gipsat timp de 8 săptămîni; 

— fractura gâtului astragalului, cu luxaţie subastragaliană, este mai 
frecventă ; survine cînd violenţa traumatică compromite ligamentele 
porțiunii posterioare a articulației subtalice, inclusiv ligamentul inter- 
osos ; clinic, glezna este deformată şi piciorul se aşază în varus equinus ; 
radiografia constată o basculare în jos a corpului astragalului, cu ridi- 
carea lui la partea posterioară, cu aspect: de luxaţie subastragaliană ; 
ca tratament, se face reducerea prin punerea piciorului în equinus și în 
valgus, concomitent cu împingerea lui înapoi; imobilizarea în aparat 
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Fig. 1—215. — fractură a gitului astragalian şi a maleolei externe, operată 
(necroză secundară). 


gipsat durează 6—8 săptămîni, prelungindu-se, în poziţia fiziologică, cu 
incă 4 săptămîni ; 

— fractura sitului astragalului, cu luxaţie posterioară a corpului, 
apare datorită violenței traumatice care rupe întregul înveliş capsulo- 
ligamentar ; corpul astragalului se luxează înapoia scoabei tibioperoniere, 
suprafața de fractură privind în sus și în afară, în timp ce pilonul tibial 
coboară între fragmente ; examenul clinicoradiologic este semnificativ ; 
evolutiv, pot apărea complicaţii cu răsunet funcțional grav (deschiderea 
focarului de fractură prin fragmentul luxat, lezarea pachetului vasculo- 
nervos tibial posterior, necroza ischemică a corpului astragalian, asocie- 
rea cu fracturi ale pilonului tibial şi artroza secundară prin incongru- 
ență și necroză ischemică) ; tratamentul se instituie de urgenţă, pentru 
prevenirea complicaţiilor (reducerea ortopedică manuală sau instrumen- 
tală reuşeşte deseori în cazurile recente, fără interpoziţie de tendoane ; 
în cazul eșecului se recurge la reducerea sîngerîndă, urmată de osteo- 
sinteză cu șurub) ; cînd survine necroza ischemică a corpului, care apare 
după 1—2 luni, gipsul se menţine încă 6 luni ; în cazul artrozei cu de- 
ficit funcțional important, se recomandă artrodeza  tibiotarsiană 
(fig. 1—215). 

2. Fracturile corpului astragalului sînt mai rare şi pot prezenta tra- 
iecte în plan frontal, sagital sau cominutive. , 

Producerea, lor se explică prin flexia dorsală sau plantară violentă 
a piciorului, care percutează corpul astragalului de marginile pilonului 
tibial ; în căderea cu piciorul în flexie dorsală şi abducţie forțată apare 
fractura sagitală, prin smulgerea ligamentului tibioastragalian ; fractu- 
rile cominutive sînt datorite, de obicei, șocului de jos în sus. 

Tratamentul constă în reducere ortopedică simplă sau instrumen- 
tală, ca în fracturile gîtului talic, În cazul nereușitei sau în fracturile 
cominutive, artrodeza tibiotalocalcaneană constituie indicaţia majoră. 


356 


Scanned with OKEN Scanner 


3. Fracturile capului astragalului sint rare şi de multe ori parce- 
lare. De obicei, se produc în căderea cu piciorul în equinus accentuat 
prin compresiune astragaloscafoidiană. | | | | | A 

Clinic, se confundă cu entorsa, însă radiografia de profil este reve- 
latoare. În evoluţie este de așteptat, prin deplasarea fragmentului cefa- 
lic, instalarea piciorului plat traumatic, cu artroză secundară. 


Fig. 1—216. — Structura 
mortofuncţională a calca- 
neului : zona cu rezistență 
scăzută (1); sistem de 
iravee spongioase (2). 


Fig. 1—217, — Mecanis- 

mul de forfecare în pro- 

ducerea fracturilor calca- 
neului. 


Fig. 1—216 Fig. 1— 217 


Tratamentul constă în reducerea fragmentelor și imobilizare în apa- 
rat gipsat timp de două luni. 

4. Fracturile apofizare sînt mult mai rare. Printr-un mecanism di- 
rect sau prin smulgeri ligamentare se pot fractura apofiza externă sau 
apofiza posterioară (fractura Shephard). Numai un examen radiografic 
minuțios le poate descoperi. În cazul fracturii apofizei posterioare (tu- 
berculii posteriori), se va evita confuzia cu os trigonum. 

Se imobilizează într-un aparat gipsat de mers, pentru 4 săptămini. 
În di de pseudartroză cu dureri insuportabile, se extirpează frag- 
mentul. . 


FRACTURILE CALCANEULUI 


Dintre oasele tarsiene, calcaneul se fracturează cel mai frecvent. 
Structura sa morfologică, de os spongios cu o corticală de o grosime 
care depinde de solicitările funcționale, explică mecanismul şi poli- 
morfismul fracturilor. Sisteme de travee spongioase delimitează o zonă 
triunghiulară subtalamică săracă în trabecule, zonă de rezistenţă scă- 
zută la violențele traumatice (fig. 1—216). Talamusul, corticala internă 
și sinus tarsi, în schimb, sînt zone mai rezistente. 

Mecanism de producere. De obicei, fracturile se produe 
printr-un mecanism indirect, prin căderea de la înălţime, intervenind 
ca forţe vulnerante ; 

— sfărimarea (în căderea pe picior, calcaneul este surprins între 
două forțe de sens contrar — greutatea corpului și rezistenţa solului — 
ceea ce conduce la fracturi cominutive) ; 
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Su forfecarea (după opinia lui Böhler, mecanism principal) ; con- 
tactul piciorului în cădere cu solul se face la nivelul marii tuberozităţi ; 
greutatea corpului acţionează în sens contrar, dar anterior zonei de con- 
tact cu solul; forfecarea rezultată fracturează osul (se admite că în 
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Fig. 1—218. —  Înfundare ori- 
zontală. 


primul timp se produce forfecarea urmată de sfărimare, care va deplasa 
fragmentele osoase) (fig. 1—217) ; 

— smulgerea prin contracție brutală a tricepsului este un mecanism 
mai rar, producînd fractura marii tuberozităţi. 

Mecanismul direct este excepţional şi se întilneşte cu ocazia unei 
violențe ce acţionează de jos în sus, ca în explozia de mină. 

Anatomie patologică. Clasificarea (Destot-Morel şi R. Wat- 
son-Jones) se face în raport cu imtenesarea suprafeţei articulare supe- 
rioare a calcaneului, porţiunea cea mai importantă pentru funcţie. 

Fracturile articulare. obișnuite comportă un prognostic funcţional 
grav : 

— fractura talamică fără deplasare separă oblic un prim fragment 
postero-intern de un fragment extern, mai voluminos ; 

— fractura talamică. cu deplasare, în care înfundarea talamusului, 
cea mai frecventă, se divide în: fractura cu înfundare orizontală, con- 
secință a căderii pe piciorul în equinus (gravitatea înfundării se evalu- 
ează după modificarea valorilor unghiului tuberoarticular : fractura de 
gradul I prezintă o tasare discretă, în care unghiul scade sub normalu: 
de 30° ; fractura de gradul II, cînd unghiul devine 0°, şi fractura de gra- 
dul III, cînd unghiul are valori negative, caz în care fața plantară a 
osului devine convexă) și fractura cu înfundare verticală (se produce în 
urma căderii cu piciorul în talus) [traiecte secundare rup corticala infe- 
rioară (fig. 1—218, 1—219) și accentuează deplasările fragmentelor] ; 

— fracturile cominutive sînt complexe, cu traiecte multiple şi de- 
plasări dezordonate, sugerînd aspectul de explozie osoasă. 
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Fracturile extraarticulare sau extratalamice sînt mai rare și au o 
evoluţie mai ușoară. Se clasifică în : 

— fractura verticală a marii tuberozităţi cu deplasarea fragmen- 
telor sub acţiunea contracţiilor musculare divergente ; 

— fractura orizontal-oblică a marii tuberozități, a cărei deplasare 
realizează aspectul de „cioc de rață“ ; 

— fractura marii apofize ; 

— fractura micii apofize (sustentaculum tali) ; 

— fractura tuberozităţilor plantare posterioare prin smulgerea muş- 
chilor plantari. 

Tabloul clinic. Regiunea calcaneană apare tumetiată și lărgită 
prin deplasarea fragmentelor și prezența hematomului, astfel că relie- 
turile bimaleolar şi achilian se şterg. Bolta longitudinală este redusă, 
iar la nivelul plantei apare echimoza numulară (Mondor). Durerea este 
intensă şi localizată după sediul fracturilor. Palparea comparativă denotă 
coborîrea maleolelor în caz de înfundare talamică. Mișcările articulației 
tibiotarsiene nu sînt dureroase, în schimb cele din articulaţia subastra- 
galiană sînt limitate și dureroase, determinînd impotenţa funcţională. 

Examenul radiologic recurge la incidenţele de profil și 
axială, dar nu reușește să înfățișeze exact întinderea şi gravitatea le- 
ziunilor, aspecte ce nu pot fi precizate decit intraoperator. 

Evoluție. Deși fracturi pe os spongios, consolidarea lor este in- 
certă într-un interval sub 3 luni. Deseori osteoporoza posttraumatică 
va fragiliza osul şi va întârzia vindecarea. 

Complicaţii. Din cauza consolidării lente, survin prăbuşiri se- 
cundare care produc complicaţii, cu scăderea capacităţii funcţionale ca : 

— piciorul plat traumatic, cînd înfundarea talamusului este apre- 
ciabilă ; 

— deformația postpiciorului în valgus, prin deplasarea unui frag- 
ment postero-extern în afară ; rezultă o statică vicioasă și un mers di- 
ficil, din cauza contracturii peronierilor ; 

— artroza subastragaliană, cu limitarea mişcărilor, este consecința 
inconguenţei articulare după consolidări vicioase. Durerile şi deficitul 
funcțional sînt importante, dar, cu timpul, se pot atenua prin blocarea 
spontană cu anchiloză fibroasă, compatibilă cu mersul (Godard). 

Se poate spune că gravitatea fracturilor de caloaneu rezidă în exis- 
ienţa acestor complicaţii greu evitabile. 

Prognosticul funcțional este mai bun pentru fracturile 
extratalamice. 

Tratament. Aplicarea metodelor ortopedice sau a celor chirur- 
gicale depinde de forma anatomoclinică a fracturii. 

Fracturile articulare pun problemele cele mai dificile, obiectivul 
ideal fiind reconstituirea anatomică a suprafeţei articulare subastraga- 
liene, urmată de o menţinere suficientă pentru a permite mobilizarea 
precoce. În fracturile fără deplasare ale talamusului sau cu deplasare 
redusă, metoda conservatoare — de imobilizare în aparat gipsat timp 
de 45 de zile şi mers precoce — este cea mai indicată. Metoda se poate 
substitui în unele cazuri cu metoda funcțională (bolnavul este imobi- 
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lizat timp de 10—14 zile, cu piciorul pe o atelă înaltă 
aplică gheaţă sau i se administrează y-chemotripsină, un 
ultrasunete). 

În fracturile cu deplasare de gradul II și III se foloses 
ție, tratamentul conservator sau funcţional sus-amintit, imobilizarea în 
aparat gipsat de mers precoce sau reducerea ortopedică (se preferă re- 
ducerea instrumentală cu cuiul Steinman). Dintre metodele sîngerînde de 
cel mai mare credit se bucură artrodeza subastragaliană (Stulz). 

Tratamentul fracturilor extraarticulare este mai simplu. În cele fără 
deplasare se aplică un aparat gipsat de mers (pentru 6 săptămîni). 

În fracturile cu deplasarea marii tuberozităţi, fracturi instabile, se 
indică reducerea sîngerîndă și osteosinteza printr-un cerclaj din sârmă 
sau cu şuruburi. 


; concomitent se 
de ultrascurțe şi 


c, după situa- 


FRACTURILE RESTULUI OASELOR TARSULUI, METATARSULUI 
ȘI FALANGELOR 


Fracturile scafoidului. Sînt rareori întilnite, apărînd în urma că- 
derii cu piciorul în equinus, scafoidul fiind comprimat între astragal 
și cuneiforme. 

Anatomie patolo gică. Se disting: fractura corpului, fractura 
tuberculului (prin smulgerea produsă de gambierul posterior) ȘI fractura 
parcelară a corpului. | 

Deplasarea fragmentelor este în funcţie de integritatea aparatului 
ligamentar, astfel că fragmentele pot “să se luxeze dorsal cînd aceste li- 
gamente sînt rupte. | 

Simptome. Fracturile fără deplasare sau cele parcelare au simp- 
tomatologia asemănătoare unei entorse. În cazul fracturilor cu depla- 
sare a fragmentului dorsal, piciorul rămîne în varus, cu deformarea mar- 
ginii interne și a bolții plantare. Pe lîngă durerea la nivelul scafoidului, 
mişcările de adducție-abducție şi de rotație ale piciorului sînt limitate. 

Examenul radiolo gic deosebeşte uneori osul tibial extern, 
oS supranumerar bilateral, prezent în 100%% din cazuri, de smulgerea 
tuberculului scafoidian. 

Complicaţii. Fracturile scafoidului pot prezenta unele compli- 
caţii ; piciorul plat traumatic dureros din cauza turtirii scafoidului, sau 
a cuiului de boltă al piciorului şi deplasării capului astragalian spre 
plantă ; necroza ischemică a fragmentului scafoidian luxat şi privat de 
vascularizație, urmată, în cele din urmă, de artroza mediotarsiană. 

Tratament. Fracturile parcelare sau fracturile fără deplasare se 
imobilizează în aparat gipsat de mers, cu modelarea atentă a bolții 
plantare, pentru 6—8 săptămîni. Fracturile cu deplasare necesită redu- 
cerea urmată de imobilizarea în aparat gipsat timp de 3 luni. 

Din cauza tendinței de relaxare a fragmentului dorsal sau de rede- 
plasare a celui intern și pentru prevenirea piciorului plat cu artroză 


secundară, aceste fracturi se operează (repunere şi osteosinteză cu 
șurub). 
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Fracturile cuboidului. Excepţio- 
nal întîlnite, se produc în urma că- 
derii cu piciorul în equinus. De obi- 
cei, au traiect sagital. 

Tratamentul constă în imobili- 
zare în aparat gipsat de mers, timp 
de 30—45 de zile. 

Fracturile cuneiformelor. Izolate, 
sint excepţional de rare ; mai degrabă 
însoțesc fracturile metatarsienelor şi 
ale scafoidului în caz de trauma- 
tism direct al piciorului, în care 
primul cuneiform este atins cu pre- 
dilecţie. | 

Remediul terapeutic constă în 
imobilizare în aparat gipsat de mers 
pentru 6 săptămîni, după care se 
vor indica hidrokimetoterapia şi um 
susținător plantar. 

Fracturile metatarsienelor. Aceste 
fracturi, mai frecvente, se produc 
în mare parte prin traumatism di- 
rect. În unele Cazuri, mecanismul Fig. 1—220. — Fractură de efort, con- 
este însă imdirect : căderea pe ante- solidată, a metatarsianului II. 
picior, care redresează curbura fi- 
ziologică a osului. Metatarsienele se pot fractura deopotrivă şi printr-o 
torsiune violentă a piciorului. Fractuna de efort (Denutschlănder) se pro- 
duce prin oboseală musculară accentuată şi relaxare ligamientară, la 
nivelul metatarsienelor II și III, la tineri, după marșuri prelungite 
(fig. 1—220). | 

Clasificare. După sediu se împart în : 

— fractura extremității distale, îndeosebi la nivelul gîtului (zonă 
fragilă), fără deplasare („Piciorul de efort“) sau cu deplasarea fragmen- 
tului distal spre plantă — situaţie nefavorabilă, deoarece proeminenţa 
osoasă generează apariţia bătăturilor dureroase ; 

— fractura diafizei are un traiect de obicei oblic ; cînd interesează 
toate metatarsienele și se însoțește de deplasări (unghiulare sau încăle- 
care), survine piciorul plat anterior ; | 

— fractura bazei metatarsianului interesează metatarsienele mobile 
( şi îndeosebi V); baza metatarsianului .V se fracturează prin smulgerea 
de către tendonul scurtului peronier lateral sau prin torsiune şi poate 
îi confundată, la copiii pînă la 16 ani, cu lipsa de osificare a nucleului 
epifizar sau cu un os vesalian [sînt cele mai dese fracturi (500/)] ; la 
nivelul bazei primului metatarsian se rupe, de obicei, tuberculul infero- 
extern prin contracția mușchiului lung peronier lateral. 

Examen clinic. Fracturile metatarsienelor provoacă tumefie- 
rea difuză a antepiciorului, cu punct dureros fix în dreptul fracturii, 


ine A AA 
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cu crepitaţie și echimoză secundară ; Impingerea degetului spre metatar- 
sianul său este dureroasă (semnul Verneuil). 

Examen radiologic. Radiografia stabilește diagnosticul; în 
cazul piciorului de efort, radiografia tardivă, la 2—3 săptămîni, pune 
în evidenţă un calus ovalar. 

Evoluție. În raport cu deplasarea fragmentelor evoluţia este 
diferită. Fractura primului metatarsian incorect redusă duce la conso- 
lidarea vicioasă cu picior plat; de asemenea, fracturile metatarsienelor 
mijlocii sau ale tuturor metatarsienelor se complică cu instalarea picio- 
rului plat anterior ; fractura bazei metatarsianului V consolidează lent, 
cu persistența îndelungată a spaţiului interfragmentar. 

Tratament. Fracturile fără deplasare beneficiază de imobilizare 
în aparat gipsat de mers pentru 4 săptămîni. În fracturile cu deplasare 
se procedează la reducerea manuală sau prin tracțiune transosoasă, cu 
rezultate mediocre. În cazul fracturilor multiple, 'osteosinteza cu broșă 
Kirschner, după reducerea sîngerîndă, este procedeul major. 

În fracturile izolate, se aplică un aparat gipsat de mers pentru 
4—6 săptămîni, urmat de susținător plantar. În fractura bazei meta- 
tarsianului V s-a preconizat şi osteosinteza cu şurub. 

Fracturile falangelor rezultă, de obicei, prin “traumatisme directe, 
cu strivirea degetelor, însoţite uneori de leziuni cutanate. Cel mai inte- 
resat este halucele. Fracturile ultimei falange sînt în general fără depla- 
sare, cominutive şi au o evoluţie mai simplă. În schimb, fracturile pri- 
melor falange sînt adesea unghiulate, cu vîrful plantar, prin acţiunea 
mușchiului extensor, urmate de consolidare vicioasă, care poate pro- 
duce un clavus plantar dureros. 

Tratament. Fracturile fără deplasare beneficiază de imobiliza- 
rea degetului la degetul vecin, printr-o bandă de leucoplast, pentru 
2—3 săptămîni. Fracturile cu unghiulare se reduc manual și se imo- 
bilizează în aceleaşi condiții. Dacă procedeul nu reuşeşte, reducerea 
sîngerîndă, asigurată prin broşă centromedulară, este soluţia de ales. 

Fracturile sesamoidelor halucelui. Sînt leziuni excepţionale şi repre- 
zintă urmarea unei traume directe, în care sesamoidele sînt compri- 
mate între capul metatarsianului şi sol; sesamoidul intern este mai 
interesat, prezentînd un traiect de fractură fără deplasare. 

Durerea jenează mersul, care se face pe marginea externă a picio- 
rului sau pe călcii. 

Diagnosticul se precizează în urma examenului radiologic 
atent, în care se va evita confuzia cu sesamoidul bipartit sau tripartit 
congenital sau cu osteocondroza sesamoidului. 

Tratamentul constă dintr-un aparat gipsat de mers, pentru 
3 săptămîni, urmat de susținător plantar. Dacă durerile se mențin, 
sesamoidul va fi extirpat. 


RUPTURILE 'TENDONULUI AHILIAN 


Rupturile tendonului ahilian, care au devenit frecvente ca urmare 
a practicării sporturilor, se întîlnesc îndeosebi la adulţi tineri. 
Anatomie patologică. Ruptura tendonului, de obicei totală, 
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se situează la nivelul joncţiunii tendinomusculare la cei mai tineri, 
dar mai cu seamă către inserţia calcaneană, la mai viîrstnici. Extre- 
mităţile rupte sînt destrămate şi distanțate printr-un spațiu de 2—5 cm 
prin retracţia mușchiului triceps, spaţiu ocupat de un hematom care 
se organizează, transformindu-se într-un ţesut cicatriceal care reface 
continuitatea tendonului. 

Angiografic s-a demonstrat că vascularizaţia tendonului este mai 
săracă în segmentul distal şi că diminuează cu vîrsta. 

Histologic, în tendon se găsesc leziuni degenerative ale substanţei 
fundamentale sub formă de pseudochisturi, care, împreună cu unele 
tendinţe inflamatorii de efort, constituie factori favorizanți. 

Patogenie. Ruptura se produce cu ocazia unui efort violent 
(startul într-o cursă atletică, saltul săritorului sau dansatorului) sau cu 
ocazia unor microtraumatisme repetate, la persoane mai în vîrstă, 
deseori vechi sportivi. 

Uneori, pe terenul fragil amintit ruptura se produce în doi timpi. 

Examen clinic. Cu ocazia unui efort important, bolnavul simte 
o durere bruscă și violentă, ca o lovitură de bici, uneori însoţită de un 
cracment. Impotenţa funcțională a piciorului este variabilă în raport cu 
durerea. 

Diagnostic. Sînt concludente pentru precizarea diagnosticului : 
imposibilitatea flexiunii plantare, precum și prezența unei depresiuni 
vizibile și palpabile la nivelul tendonului ahilian. 

În cazul unei rupturi parţiale, electromiografia poate preciza situa- 
ţia, prim înregistrarea unui număr mai redus de unități motorii active 
in regiunea lezată. 

Tratament. În rupturile parţiale, imobilizarea piciorului în 
uşor equinus într-un aparat gipsat pentru 4 săptămîni este suficientă. 
În rupturile totale, intervenția de reconstituire a continuității tendo- 
nului este singurul remediu. Pentru întărirea suturii puternic solici- 
tată, se folosesc tenoplastiile (răsturnarea unui lambou pediculat din 
tendonul ahilian peste sutură sau însăilarea tendonului plantar subțire 
prin tendonul suturat). | 

În rupturile vechi, cu retracție importantă a capătului proximal, 
după excizia țesutului cicatriceal interpus, se preconizează alunecarea 
unui lambou liber din grosimea capătului proximal şi sutura lui la 
ambele capete. 


SINDROMUL VOLKMANN AL PICIORULUI 


Retracţia ischemică la nivelul piciorului se întilneşte mai frecvent 
decît se crede. , 

Etiopatogenie. Apare de obicei ca o complicaţie a fractu- 
rilor gambei din treimea superioară, în care vasele tibiale posterioare 
pot fi vulnerate, sau după unele fracturi joase de femur, după aparate 
gipsate circulare prea strimte sau după garoul de hemostază prelungit. 
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Traumatizarea prin fragment osos sau hematom duce la apariţia 
spasmului reflex al arterei principale şi a colateralelor. În scurt timp, 
ischemia determină o miozită difuză cu necroză, urmate de scleroza 
retractilă a mușchilor flexori ai degetelor și a gambierului posterior. 
Anoxia atrage după sine şi leziuni nervoase, cu instalarea paraliziei 
nervului tibial posterior. 

Tablou clinic. Există o oarecare similitudine cu simptomato- 
logia din sindromul Volkmann al mîinii. Piciorul se prezintă deformat 
și fixat progresiv în varus equinus şi cavus, prin contractura-retracţia 
tricepsului sural și a celorlalți mușchi posteriori ai gambei. Degetele 
se retractă „în gheară“, cu prima falangă în hiperflexie dorsală — de- 
viație rezultată în urma unui dezechilibru muscular, cu paralizia muş- 
chilor interosoşi. 

Aspectul clinic este completat cu tulburări senzitive (hipoanestezie 
plantară), trofice (atrofie, hiperkeratoze, ulcer trofic) și vasculare (ab- 
senţa pulsului la tibiala posterioară). | 

Diagnostic. Sindromul Volkmann al piciorului se recunoaşte 
uşor; se va diferenția de piciorul strîmb paralitic, după leziuni trau- 
matice sau neurotrofice. 

Tratament. Elementul profilactic, deosebit de important, constă 
în tratarea corectă a traumatismelor amintite. În faza de contractură 
ischemică se îndepărtează imediat factorii compresivi (fragmentele 
osoase, aparatul gipsat, hematomul — prin aponevrotomie de evacuare). 

Paralel se instituie medicaţia anticoagulantă, antispastică, antiinfla- 
matorie, cu hialuronidază, punga cu gheaţă, atitudine similară cu 
cea indicată într-un sindrom de ischemie periferică acută. 

În etapa de retracţie cu deformaţie definitivă a piciorului se pro- 
cedează la neuroliza tibialului posterior, eventual asociată cu excizia 
necrozei musculare, corecţia și stabilizarea piciorului prin alungirea ten- 
' donului ahilian și dublă artrodeză, precum și la corecţia degetelor „în 
gheară“. 


LEZIUNILE INFLAMATORII ALE PICIORULUI 


BURSITE 


Bursita (higroma iritativă) apare după un efort exagerat de mare, 
prin iritaţie locală, la care se poate adăuga și o infecţie microbiană. 
Iritarea țesutului conjunctiv pe o proeminenţă osoasă (hallux valgus) 
sau sub o excrescență dură (cavus plantar) generează bursita ; alteori, 
procesul inflamator se dezvoltă pe bursa preexistentă. 

Bursita retroahiliană sau boala Haglund este consecinţa unei mega- 
apofize calcaneene postero-superioare, care se treacă de încălțăminte. 
Apare de obicei la femei tinere care poartă toc foarte înalt, forțînd 
piciorul în equinus. 3 
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Aspect clinic. Călciiul este mărit de volum, cu bursele pre- 
şi retroahiliană hipertrofiate, cu tegumentele iritate și îngroşate. 

Mersul devine dificil, bursitele fiind dureroase. | 

Diagnostic diferenţial. Bursita retroahiliană se diferen- 
ţiază de apofizita de creștere a calcaneului (Sever), care apare la puber- 
tate, și de 'tenosinovita ahiliamă. 

Tratament. Preventiv, se recurge la încălțăminte ortopedică 
adaptată calcaneului. Curativ, se pot face infiltraţii antalgice locale sau 
rântgenterapie. La nevoie, se indică rezecţia exostozei şi excizia bursei, 
urmate de imobilizare în aparat gipsat pentru 2 săptămîni, cu.piciorut 
în equinus. La reluarea mersului, tocul pantofului trebuie să fie mai 
inalt, pentru relaxarea tendonului ahilian. | 

Bursita hallux valgus-ului este frecventă, dureroasă și caracte- 
ristică. 

Tratament. Comportă o încălțăminte comodă şi fizioterapie! 
Tratamentul radical se face o dată cu cel al hallux valgus-ului. 

Bursita feţei dorsale a piciorului se dezvoltă la bolnavii cu picior 
plat sau. scobit, prin presiunea încălțămintei pe primul cuneiform și 
metatarsian. ` 2 aie 

Tratamentul constă în încălțăminte adecvată piciorului; la 
nevoie, bursa se poate extirpa o dată cu modelarea osului subiacent. 


SINOVITE. TENOSINOVITE 


Survin după microtraumatisme repetate, eforturi sau după cauze 
infecțioase, degenerative, alergice, dismetabolice. 

Sediul cel mai frecvent este teaca peronierilor (unde apare o tume- 
iacţie „în bisac“) sau a extensorilor degetelor (tumefacţie renitentă pe 
dosul piciorului și dureroasă prin presiunea exercitată de încălțăminte): 
Tenosinovita tendonului ahilian se întîlnește frecvent, acesta -devenind 
ingroșat, dureros, putindu-se rupe în urma unui efort. 

Tratamentul constă în repaus; la nevoie, imobilizare în apa- 
rat gipsat ; de asemenea, medicaţie antiinflamatorie, rântgenterapie şi 
încălțăminte adecvată. Cînd există o infecţie supraadăugată, sînt nece- 
sare puncția evacuatoare, incizia tecii inflamate sau sinovectomia, după 
caz. Dacă se bănuiește o etiologie tuberculoasă, se va aplica tratamentul 
tuberculostatic. 

Sindromul tibial posterior este dat de tenosinovita cronică, nespe- 
cifică, a tendoanelor dinapoia maleolei interne, din care cel mai inte- 
resat este tibialul posterior. 

Bolnavii acuză dureri sub- și retromaleolare și prezintă o tumefac- 
ție locală. 

Sinoviala şi teaca tendinoasă apar îngroșate, realizind aspectul de 
sinovită vilonodulară. 

Tratament. Imobilizarea temporară în aparat gipsat, infiltra- 
iile locale, medicaţia antiinflamatorie şi balneofizioterapia sînt urmate 
de rezultate bune. În caz contrar, se recurge la excizia tecii tendinoase, 
urmată de imobilizarea în aparat gipsat. 
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TARSALGIA PLANTARĂ 


Tarsalgia plantară apare la persoane care stau vreme îndelungată 
în picioare. Se manifestă prin dureri sub călcii și șchiopătare. Durerea 
este generată de suprasolicitarea aponevriozei plantare inserate pe cal- 
caneu, care se inflamează și duce la aponevrozita de inserție. Cu 
timpul, apare reacţia osoasă, tradusă printr-un pinten sau osteofit sub- 
calcanean, prezent la 60%% din cazuri (fig. 1—221). 

Tratament. 'Tarsalgia plantară 
„se tratează prin gheată ortopedică cu 
brant excavat în regiunea dureroasă, 
fizioterapie infiltraţia nervului tibial 
posterior cu movocaină și hidrocortizon. 

Rezecţia osteofitului se indică nu- 
mai cînd este foarte voluminos. 


APONEVROZITA PLANTARĂ 


Apomnevrozita  plamtară sau boala 
Ledderhose este analogă bolii Dupuy- 
tren, la cane se asociază uneori. 

Clinic.  Aponevroza plantară 
afectată se caracterizează prin îngro- 
şare scleroasă, cu retracție și cu noduli 
fibroşi diseminatți. 

Regiunea fiind dureroasă, mersul 
devine greoi. 

Tratament. În. afara încălţă- 
mintei adecvate, balneo- și fizioterapia 
decongestivă și infiltrațiile locale cu 


E AeA Piee Tora xilină și hidrocortizon, la nevoie exci- 
Ș 5 4 4 . v . 
e ari Srocaicanean.  zia chirurgicală a nodulilor sau apo- 


nevrectomia sînt salutare. 


INFECŢIILE PICIORULUI 


Datorită protecţiei prin încălțăminte, infecțiile piciorului sînt mai 
rar întilnite decît cele ale mîinii. 


FLEGMONUL 


Se localizează mai ales pe fața dorsală a piciorului. În regiunea 
plantară însă, flegmonul se poate extinde în lojile plantei, iar de aici 
prin spaţiile intermetatarsiene, spre fața dorsală a piciorului. Uneori, 
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progresează de-a lungul tecilor flexorilor degetelor la articulaţia tibio- 
tarsiană. 

Clinic. Se manifestă prin febră, frison, tumefacţie sensibilă şi 
fluctuență pe faţa dorsală sau plantară şi limitarea mișcărilor articula- 
țiilor degetelor și ale gleznei, care sînt și dureroase. 

Tratamentul este chirurgical și constă în deschiderea și dre- 
najul larg al procesului infecțios. 


OSTEOMIELITA ACUTĂ 


Apare frecvent în perioada de creştere (5—15 ani), mai rar la sugar 
şi foarte rar la adult şi bătrîn. 

Germenul patogen cel mai întîlnit este stafilococul auriu, mai rar 
streptococul, pneumococul ş.a. Poarta de intrare poate fi o plagă fără 
importanță, o angină banală, un furuncul. După o perioadă scurtă 
septicemică, apare localizarea mai ales în metatiza inferioară a tibiei, 
casele tarsului, mai rar în alte segmente. 

Simptomatologie. Debutul este brutal, cu frison, febră, alte- 
rarea stării generale, ca în orice stare septică. După cîteva zile, în re- 
giunea inferioară a tibiei apare o tumefacţie dureroasă, împăstată la 
inceput și fluctuentă în evoluţie. Uneori, prin difuziune se produce o 
artrită acută tibiotarsiană, mai frecvent însă survine artrita prin reac- 
ție de vecinătate. Distrucţia metafizei poate duce la decolare epifizară, 
care, cu timpul, deformează glezna și scurtează gamba prin tulburări 
de creștere. 

Cînd procesul interesează calcaneul, se dezvoltă un abces central, 
cu tumefacţia dureroasă a călciiului. Celelalte oase ale tarsului şi meta- 
tarsului fac mai rar osteomielită. Fracturile patologice sînt frecvent 
întilnite pe aceste oase, cu rezistența scăzută din cauza procesului infla- 
mator. 

Examen radiologic. Se pun în evidență zone de rarefacție 
metadiafizară, abia după 2—3 săptămîni de la debutul bolii. Mai tîrziu, 
apar sechestrele, în jurul cărora reacția de cicatrizare îmbracă aspectul 
unui manşon osos periostal. 

Tratamentul constă în imobilizare în aparat gipsat şi anti- 
bioterapie locală și generală, dictate de evoluția clinică şi biologică. 

Intervenția chirurgicală se impune în formele care nu s-au ame- 


liorat după tratament cu antibiotice. Se recurge, după caz, la foraje sau , 


trepanația osului cu evacuarea puroiului, urmate de drenaj aspirativ 
și instilații de antibiotice, după care regiunea se imobilizează din nou 
în aparat gipsat. 


OSTEITA CRONICĂ 


Este consecința osteomielitei acute netratate sau tratată necores- 
punzător. Deseori este secundară unor fracturi deschise sau unor inter- 
venții chirurgicale supurate. Sechestrele și țesutul fibros reacţional, care 
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apar cu timpul, împiedică cicatrizarea osului. Apar fistule cu evoluție 
cronică, care alternează cu puseuri acute. t 

Examen radiologic. Procesul de condensare osoasă neregu- 
lată, cu hiperproducție periostală şi sechestre care alternează cu zone 
de osteoliză sînt tipice. Fistulografia este necesară pentru a preciza 
întinderea procesului septic. 

Tratamentul este chirurgical (asanarea focarului osteitic prin 
trepanoevidare, sechestrectomie, chiuretaj al traiectelor fistuloase, ur- 
mate de drenaj şi instilații de antibiotice). În osteitele rebele se poate 
indica rezecția segmentară de asanare, respectiv a calcaneului sau meta- 
tarsianului, sau chiar amputația, în cazul falangelor. 


ARTRITA ACUTĂ 


Artrita acută apare în circumstanţe diferite : prin inoculare directă, 
în cazul unor plăgi sau fracturi articulare deschise, sau după infiltraţii: 
intraarticulare cu hidrocortizon, efectuate fără respectarea condiţiilor 
de asepsie ; prin propagarea infecţiei de la un proces osteomielitic, o 
bursită infectată din vecinătate, sau în cadrul unor septicemii grave 
pe cale hematogenă. 

Semne clinice. Debutul este zgomotos, în special în formele 
cu inoculare directă. Articulația devine dureroasă şi prezintă semnele 
clasice ale unei inflamații acute, cu aspect variat, după articulaţie. 

În artrita tibiotarsiană, fundurile de sac anterior şi posterior proe- 
mină şi articulaţia se blochează în equinus. 

Cînd procesul interesează articulaţia subastragaliană, tumefacţia 
este situată înapoia maleolei peroniere, iar mișcările de pronosupinație 
sînt absente. 

În artrita mediotarsiană, fața dorsală a piciorului este tumetiată, 
în timp ce mișcările de abducţie-adducţie sînt abolite. ) 

Examen radiologic. Se evidenţiază lărgirea spaţiului articu- 
lar şi o decalcifiere osoasă difuză. Mai tirziu, spaţiul se îngustează, prin 
cartilajul distrus. 

Date de laborator. Examenul lichidului articular, recoltat 
prin puncţie, este necesar pentru depistarea germenilor. 

Tratament. Baza terapeuticii constă în imobilizarea în aparat 
gipsat şi administrarea de antibiotice potrivit antibiogramei, adminis- 
trate general și local, după puncţia de evacuare a conţinutului articu- 
lar. În caz de eșec, se face artrotomia de drenaj. 


TUBERCULOZA PICIORULUI 


În ordinea frecvenţei, se localizează la articulațiile tibiotarsiană, 
mediotarsiană, subastragaliană şi calcaneu. În general, la adulţi evo- 
luează ca o osteoartrită ; la copil, îmbracă aspectul de osteită, pentru 
că astragalul și calcaneul, unde evoluează de obicei, sînt izolate prin- 
tr-un cartilaj hialin gros. 
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Osteoartrita tibiotarsiană apare frecvent la copii între 3—5 ani 
dar şi la adulţi, predominînd la sexul masculin. să i 

Anatomie patologică. Iniţial, doar astragalul este sediul 
unui “proces de ramolire cazeoasă. Treptat, și „celelalte componente 
osteoarticulare sînt prinse în procesul inflamator. 

Abcesul rece care poate apărea fistulizează și favorizează supra- 
infecția. l | 

Semne clinice. La copilul sub 10 ani, debutul este cu febră 
și modificări ale articulației tibiotarsiene, ca în orice artrită acută. La 
adult, debutul este insidios. După aproximativ două săptămini, tume- 
facţia ia un aspect globulos şi este alcătuită din 4 proeminențe carac- 
teristice (Ménard) : două premaleolare şi două postmaleolare. Adeno- 
patia inghinală şi cea poplitee, hipotrofia musculaturii gambei sînt 
prezente. Flexia și extensia gleznei se limitează, în timp ce piciorul se 
fixează — antalgic — în equinus. e tare gei 

Evoluție. În aproximativ 3 ani, mai ales la adult, se ajunge 
frecvent la anchiloză osoasă. La copii, după aproximativ 2 ani, poate 
upărea cicatrizarea, uneori sub formă de pseudartroză. | 

Examen radiologic. Iniţial se constată un grad de osteo- 
poroză a astragalului și îngustare a spațiului articular. Cu timpul, osteo- 
poroza se extinde, fond pe care apar geode și sechestre. 

Procesul de cicatrizare se traduce prin reapariția trabeculelor 
osoase şi recalcifierea conturului osos („chenarul de doliu“ — Menard). 

Diagnostic. Examenul clinicoradiologic, biopsia și reacţiile spe- 
cifice tuberculozei (IDR la tuberculină, însămînțarea pe medii speciale 
sau la cobai) elucidează diagnosticul. 

Diagnosticul diferenţial. Se vor îndepărta osteomielita, 
sau artritele diverse, osteoporoza algică posttraumatică, la adult. 

Tratament. Utilizarea tuberculostaticelor pe cale generală și 
intrafocală a scurtat timpul de evoluţie. 

În formele atenuate, mai ales formele sinoviale la copii, tratamen- 
tul local (completat cu imobilizare în aparat gipsat 2—3 luni) dă rezul- 
tate bune, cu recuperarea funcţiei articulare. În formele avansate și 
distructive, după pregătirea de 2—3 luni prin măsuri generale şi locale, 
se trece la tratamentul chirurgical (rezecţie de asanare și artrodeză 
tibiotarsiană), urmat de imobilizare în aparat gipsat pînă la 6 luni. 

Osteoartrita subastragaliană debutează la nivelul calcaneului, de 
unde, prin distrugerea cartilajului, prinde tecile sinoviale  periastra 
galiene. 

Se caracterizează prin tumefacție în jurul maleolei exteme, cu 
dureri şi mers șchiopătat. În evoluţie, apar adenopatia satelită, atrofia 
musculaturii gambei, uneori fistule. 

Osteoartrita mediotarsiană este frecventă în copilărie şi adoles- 
cenţă. Manifestările clinice și evoluţia sînt similare cu celelalte loca- 
lizări. De obicei, în această localizare bolta plantară dispare cu timpul. 

în diagnosticul diferenţial trebuie eliminat piciorul plat valg dure- 
ros de diferite cauze. | 
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Fig. 1—222.- —  Picior 
de Madura (colecția 
Clinicii de dermatove- 
nerologie, Spitalul „,Co- 
lentina“, Bucureşti). 


Osteoartrita tarsometatarsiană apare, mai ales, la nivelul cunei- 
formelor și al cuboidului, pretînd la confuzie cu osteomielita acută și 
cu osteocondrita primului cuneiform. 

Osteita calcaneului se întâlneşte, mai ales, la copii. 

Debutează cu oboseală și şchiopătare ; mai tîrziu apare tumefacția 
dureroasă a călcîiului, cu limitarea mișcărilor de pronaţie și supinaţie. 
Bolnavul se sprijină în mers pe antepicior, care se fixează în equinus. 
Procesul poate rămîne localizat la calcaneu sau poate invada și arti- 
culația subastragaliană, cu toate consecințele cunoscute. 

Examen radiologic. Se evidenţiază o decalcifiere difuză sau 
geode în calcaneu. Mai tîrziu se pot vedea sechestre, aspecte de conden- 
sare corticală. i 

Osteita cuboidului apare în general pînă la 10 ani. Produce, în 
afară de dureri la nivelul tarsianului respectiv, limitarea mișcărilor în 
articulația mediotarsiană, picior plat valg şi manifestări clinice comune 
cu celelalte localizări. i 

Segmentele osoase ale antepiciorului sînt mult mai rar afectate. 


MICETOMUL SAU PICIORUL DE MADURA 


Este o afecțiune (maduromicoză) produsă de Madurella, o ciupercă 
patogenă (Colebrook) a cărei cale de pătrundere poate fi digestivă, 
respiratorie sau tegumentară. 

Boala este endemică în India, în Africa de nord-vest, America de Sud 
şi foarte rară în Europa. 

Între momentul inoculării şi apariția primelor semne, există o 
perioadă de latență de 5—10 ani. 

Inițial, apare pe picior un nodul inflamator, care se ramolește, 
fistulizează și lasă să se scurgă un puroi cu grăunțe negre. Treptat, 
mai apar și alți noduli, care se întind în suprafaţă și profunzime. Picio- 
rul se deformează, apare mamelonat, cu numeroase orificii fistuloase. 


370 


Scanned with OKEN Scanner 


sste 


Procesul, iniţial localizat la părţile moi, trece de la suprafaţă în pro- 
funzime, la os, care devine porotic şi presărat cu zone de liză. | 

Diagnostic pozitiv. În ţările unde boala este endemică 
diagnosticul se precizează cu ușurință pe baza aspectului clinic. 
„__ Diagnostic diferenţial. Cînd nu sînt prezente grăunţele 
caracteristice, piciorul de Madura va trebui să fie diferențiat de osteo- 
inielită, tuberculoză sau lues. De asemenea trebuie eliminate infecțiile 
cu Actinomyces israeli (grăunţele au culoare galbenă) şi Actinomyces 
indiella (grăunţi de culoare roşie sau albă). 

Tratamentul constă în soluţii iodate, HIN, sulfamide, anti- 
biotice cu spectru larg, antifungice. După necesitate, se recurge și la 
tratament chirurgical, prin extirpare în bloc a părţilor moi interesate, 
urmată eventual de plastie cutanată. Amputaţia este necesară doar în 
formele avansate, cu suprainfecţie osteoarticulară. 


PARALIZIILE PICIORULUI 


PARALIZIA TRAUMATICĂ 


Paralizia piciorului, consecutivă traumatismelor vertebromedulare 
sau ale nervului sciatic, îmbracă diferite aspecte. 

Forme clinice. În funcţie de leziunile nervoase, distingem: 

l. Piciorul paralitic prin leziunea nervului sciatic popliteu extern, 
apare după traumatizarea acestui nerv, de obicei la gîtul peroneului 
(contuzii, fracturi de peroneu, aparat gipsat compresiv, redresare tera- 
peutică forţată în genu flexum). l 

Aspectul este de picior strimb în varus equinus (fig. 1—223), la 
care mișcările active de flexie dorsală, pronație şi abducție sînt abolite 
prin paralizia mușchilor antero-externi ai gambei, inervați de sciaticul 


extern (peronier); concomitent, apar tulburări de sensibilitate cuta- 


nată. Mersul se face cu stepaj. Deformaţia devine ireversibilă, din cauza 
retracțiilor antagoniştilor şi modificărilor osoase secundare. Uneori leziu- 
nile sînt izolate la teritoriul nervului musculocutanat (picior în varus) 
sau tibial anterior (picior în equinus). 

2. Piciorul paralitic prin lezarea nervului sciatic popliteu intern 
este mai: rar întâlnit. Aspectul piciorului este necaracteristic, remarcîn- 
du-se prezența degetelor retractate „în gheară“, prin paralizia muşchi- 
lor interosoși. Mișcările de flexie a piciorului şi degetelor sînt abolite ; 
bolnavul nu se poate ridica pe virful piciorului bolnav din cauza para- 
liziei musculaturii posterioare a gambei. Mersul este posibil, dar cu 
sprijin defectuos. Tulburările senzitive şi trofice sînt importante : anes- 
tezie sau hipoestezie dureroasă a plantei și ulcer trofic plantar (mal per- 
forant) (fig. 1—224), care se poate infecta secundar, determinînd osteo- 
artrite supurate. 

3. Piciorul paralitic prin lezarea totală a nervului sciatic este deo- 
sebit de grav, tabloul clinic sumînd leziunile nervoase descrise, cu unele 
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Fig. 1—223. — Picior equinus l Fig. 1—224. — Mal perforant 
prin paralizia sciaticului popli- prin paralizia sciaticului popli- 


teu extern. teu extern. 


predominanțe. Se întîlnește în traumatismele femurului, luxațiile şoldu- 
lui sau după unele tratamente intempestive, ca alungirea exagerată a 
femurului pentru egalizarea membrelor, reducerea unei vechi luxații 
coxofemurale congenitale sau traumatice. În această situație piciorul 
Gevine balant. 

Diagnostic. În cadrul investigației, pe lîngă examenul orto- 
pedic şi neurologic obișnuit, pentru evaluarea leziunilor neuromotorii 
se practică : 

— înregistrarea clinică a capacității musculare restante după un 
anumit barem ; astfel: 5 = contracție musculară normală; 4 = con- 
tracție mai scăzută, care se opune gravitației și rezistenței contrare impri- 
mate de mîna examinatorului ; 3 = contracție cars se opune numa! 
greutăţii piciorului, pe care-l poate ridica; 2 = contracție insuficientă, 
care nu se mai opune nici greutăţii, nici rezistenței; 1 = schiţă imper- 
ceptibilă. de contracție; 0 = absența contracţiei musculare ; F 

— electrodiagnosticul simplu sau combinat cu baremul clinic (Baciu 
și Iordănescu) arată gradul de degenerescenţă neuromusculară, precum 
și evoluția. Electromiografia apreciază gradul şi evoluţia leziunilor și 
poate decela, înaintea semnelor clinice, apariţia recuperării nervoase. 
Testul secreției sudorale cu ninhidrină (Moberg) evidenţiază aceleași 
modificări nervoase. 

Tratamentul are la dispoziţie un ansamblu de mijloace de 
recuperare de ordin ortopedice și neurochirurgical, indicate într-o. anu- 
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mită ordine, în funcţie de gradul leziunii și evoluţie. În cazul unui 
traumatism recent se intervine pe nerv după 1—3 luni, cînd reacţia 
de  degenerescenţă totală este confirmată electromiografic (neuroliză, 
sutura nervului, grefa nervoasă). 

În pierderile mari de substanţă nervoasă a ambelor ramuri ale scia- 
licului, se reface continuitatea nervului sciatic popliteu intern (mai 
important de recuperat, din cauza leziunilor intolerabile senzitive şi tro- 
fice) cu ajutorul unui grefon liber sau pediculat din lungimea sciati- 
cului popliteu extern. 

În leziunile trofice plantare care nu se cicatrizează, se recomandă 
simpatectomia lombară catenară, urmată de operații de chirurgie plas- 
tică cutanată. 

Intervenţiile ortopedicochirurgicale se utilizează în scopul corec- 
tării şi stabilirii unui picior strimb paralitic (alungirea tendonului ahi- 
lian şi artrodeza dublă sau triplă a piciorului). 


PARALIZIA SPASTICĂ | 


În cadrul general al parzliziei cerebrale infantile (hemiplegia infan- 
tilă şi boala Little), interesarea piciorului este banală. Piciorul strimb 
rezultat crește dificultăţile bolnavului în statică și mers. 

Fiziopatologie. Leziunile centrale caracteristice acestor para- 
lizii sînt de obicei mixte, predominînd fie leziunile piramidale cu spas- 
ticitate consecutivă, fie leziunile extrapiramidale, cu tulburări de coor- 
donare și de tonus muscular. Deformarea piciorului apare în urma unui 
dezechilibru muscular, prin contractura grupelor mai spastice şi hiper- 
tonice. În evoluţie, atitudinea vicioasă se exagerează și devine ireduc- 
tibilă prin retracția musculară şi deformarea osoasă secundară (legea 
Wolf-Delpech). 

Piciorul equinus, mai frecvent, se datorește hipertoniei tricepsului 
sural. Se mai observă : piciorul valgus, prin hipertonia spastică a mus- 
<ulaturii pronatoare, și piciorul varus, prin hipertonia musculaturii supi- 
natoare ; piciorul talus, prin hipertonia spastică a musculaturii dorso- 
flexoare, este o formă mai rară. Deseori deformarea se găseşte combi- 
nată în eguinus-valgus sau equinus-varus, la care se adaugă degete „în 
gheară“. 

Cînd tulburările neurologice și diformităţile piciorului sînt avan- 
sate, mersul devine dificil. Asocierea tulburărilor psihice agravează 
prognosticul funcțional. | 

Tratament. În infirmitatea motorie de origine cerebrală, cum 
se mai denumește paralizia cerebrală, tratamentul de bază este reedu- 
carea psihomotorie, în care rezultate mai satisfăcătoare se obţin la copii 
cu intelect și afectivitate relativ păstrate, cooperarea copilului la trata- 
ment fiind indispensabilă. 

Tratamentul ortopedicochirurgical al diformităţilor se va face nu- 

mai la copiii care pot sta în picioare și care sint capabili să meargă. 
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Operaţiile se practică în asociere cu celelalte mijloace terapeutice 
numai în formele predominant piramidale, rareori în cele atetozica ate- 
nuate sau în recidive. 

Indicaţiile terapeutice depind de predominanţa leziunilor : 

— în piciorul equinus prin contractură recurgem la aparate gip- 
sate (reducerea bruscă este contraindicată); excepțional, se practică 
neurectomia filetelor din sciaticul popliteu extern care inervează muşchii 
gemeni şi solear ; 

— în piciorul equinus ireversibil se recomandă : alungirea mode- 
rată a tendonului ahilian (operația Compere-Strayer), fixarea la tibie 
a unui lambou pediculat din tendonul ahilian, eventual asociată cu 
o alungire tendinoasă (operația Scholder), sau dubla artrodeză de corec- 
ție şi stabilizare a piciorului, cu efect de artroriză posterioară (tip 
Lambrinudi) ; 

— în piciorul talus se recurge la scurtarea tendonului lui Ahile 
asociată cu dubla sau tripla artrodeză în diformități avansate ; 

— piciorul valgus la copii mici reclamă încălțăminte ortopedică : 
la copii mai mari, artrodeza extraarticulară subastragaliană (Grice) dă 
rezultate bune ; 

— în piciorul varus la copii mici, se face tenoligamentocapsulo- 
tomia posterioară a piciorului (tip Codivilla), combinată cu tratament 
ortopedic ; după 12 ani, se execută artrodeza dublă a piciorului, even- 
tual operaţia Lambrinudi ; 

— degetele „în gheară“ necesită, după caz, rezecția interarticulară, 
tenotomia scurtului flexor plantar sau, mai rar, neurectomia ramurii 
motorii a plantarului extern. 


PICIORUL POLIOMIELITIC 


Piciorul strimb este sechela cea mai frecventă după poliomielita 
anterioară acută. 

Fiziopatologie. Diformităţile piciorului sînt rezultanta dez- 
echilibrului dintre mușchii paralizaţi și mușchii antagonişti. Reversi- 
bile la început, ele devin ulterior ireversibile prin retracţie musculară 
și modificările osteoarticulare în perioada de creştere, conform legii 
Wolf-Delpech. Variata difuziune a atingerilor virale la nivelul coarne- 
ior mielinice anterioare, cu alterarea nucleilor motori de inervație mus- 
culară, explică polimorfismul acestei afecțiuni. Astfel, paralizia poate 
apărea excepțional la un singur muşchi, pe grupe musculare — situa- 
ţia curentă —, sau globală. 

Hazardul localizărilor dezordonate ale virusului poliomielitic se 
repercutează la periferie prin variate atitudini vicioase ale piciorului 
in equtnus, varus, valgus ş.a. 

Rareori piciorul rămîne singura sechelă ; de cele mai multe ori, 


se Dita în ansamblul unei paralizii a membrului inferior sau chiar 
mai difuze. 
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„Examen clinic. Aspecte tipice de paralizie flască, cu tulbu- 
ări trofice musculare și osoase, osteoporoză, poziții vicioase, scurțări 
și impotență funcțională, apar după forma clinică și gradul leziunilor. 

În investigaţie se apreciază intensitatea leziunilor musculare după 
scara 0—5 a baremului de forță musculară, după electrodiagnostic, dar 
mai ales după electromiografie. 

Diagnosticul este simplu, eliminindu-se formele de picior 
strimb congenital, spastic sau traumatic. 

Tratament. Imediat după perioada de stare a bolii se instituie 
măsuri profilactice (atele, care se opun instalării atitudinilor vicioase 
ale piciorului). În faza regresivă a bolii şi în sechele sînt indicate atela 
de noapte, kinetofizioterapia şi ghetele ortopedice. Măsurile curative 
ortopedicochirurgicale se adresează formelor ireductibile din perioada 
sechelelor şi sînt urmate de mijloace de reeducare funcţională. 

Piciorul equinus este caracterizat prin căderea lui înainte ca rezul- 
tat al paraliziei, prin retracția mușchiului triceps sural, a capsulei tibio- 
tarsiene posterioare și prin alterările osoase secundare. În mers, copilul 
stepează. Equinus-ul moderat se poate coinpensa prin ducerea genun- 
chiului în recurvatum. Deseori, devierea este combinată cu varus, valgus 
sau cavus. 

Tratament. La copii mici, cu forme reversibile, se indică ghete 
ortopedice cu aparat redresor al egquinus-ului ; în formele cu triceps 
retractat se practică alungirea tendonului lui Ahile; după virsta de 
5 ani, în formele suple se poate recurge la transplantarea musculară ; 
după vîrsta de 10—12 ani, la corecție și stabilizare prin dublă artro- 
deză. Artrodeza piciorului se poate asocia unei transplantări muscu- 
lare, în 2 timpi separați. 

Piciorul valgus-eguinus şi plat valgus. Valgus-ul este produs de 
paralizia gambierilor, mușchii supinatori ai piciorului. Cind este para- 
lizat numai gambierul anterior, rezultă forma de valgus equinus, cu 
eversiunea antepiciorului ; dacă predomină paralizia gambierului poste- 
rior, apare piciorul plat valgus. La început suplu, piciorul se fixează 
cu timpul în poziţie vicioasă, prin retracţia mușchilor antagoniști și 
prin deformare osteoarticulară secundară. Poziţia de valgus equinus 
tinde să fie contracarată de contracţia-retracţie extensorului propriu 
al halucelui, cruțat de atingerea virală, ceea ce duce la fixarea halucelui 
„în gheară“. 

Tratament. La copii mici, cu forme suple, se aplică atele gip- 
sate corectoare și ghete ortopedice cu susținător plantar. La copii mai 
mari se indică intervenţii pentru corecție și stabilizare. După virsta 
de 8 ani s-au propus artrodeza subastragaliană (fig. 1—225) şi trans- 
plantări pentru suplearea paraliziei gambierului posterior. 

Piciorul varus equinus. Diformitatea rezultă din paralizia muşchi- 
lor peronieri laterali, asociată cu paralizia flexorilor dorsali ai picio- 
Tului. 

Simptomatologie. Aspectul clinic este de picior supinat, 
adus şi căzut. Treptat, atitudinea devine ireductibilă prin retracția 
antagoniștilor, retracţia capsuloligamentară posterioară a piciorului, re- 
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~œrului este deficitară ; sprijinul se face pe partea extern 


tracția aponevrozei plantare și prin deformarea scheletică, Funcţia picio- 


con oi » Spi ă, unde apar 
câlozităţi dureroase, în timp ce mersul se efectuează cu stepaj. 


“Tratament, La copii mici, sînt indicate aparate gipsate şi ghete 
ortopedice cu aparat gambier. Dacă deviația nu se poate corecta sau 


a | b. 
Fig, 1—225, — Picior în valgus (a) şi operația Grice (b). 
dacă recidivează, se recurge la operația Codivilla — intervenție de 


aşteptare —, care constă în alungirea elementelor retractate de pe 
partea internă a piciorului. După vîrsta de 8 ani, pe un picior suplu, 
s€ poate face transplantarea gambierului anterior pe cuboid sau numai 
a jumătății lui externe, cu rezultate bune. La copilul peste 10—12 ani, 
operația cea mai sigură este dubla artrodeză a piciorului, asociată cu 
alungirea tendonului lui Ahile sau cu o transplantare a gambierului 
anterior. | | 

În eazuri inveterate, la adulți, se începe prin operația tip Codi- 
villa, urmată după 4 săptămîni de dubla artrodeză. 

Piciorul talus, Formă mai rară, produsă de paralizia tricepsului 
sural, este uneori asociată cu paralizia gambierului posterior, cu talus 
valgus consecutiv. Muşchii antagoniști extensori ai piciorului fixează 
cu timpul, în grade variabile, această poziție. Acțiunea compensatoare 
a mușchilor scurți plantari adaugă un nou viciu structural, cavus-ul, 
rezultind piciorul talus cavus. Deformările osteoarticulare ulterioare 
complică evoluţia, | 

Simptomatologie. Aspectul este caracteristic (fig. 1—226) : 
călcîiul este verticalizat și voluminos, ca un pilon în prelungirea gam- 
bei ; mersul este sacadat, prin imposibilitatea desfăşurării piciorului în 
faza de sprijin la sol. | 

Tratament. La copii mici este conservator (aparate gipsate şi 
ghete ortopedice) ; prin intervenţiile chirurgicale, în formele ireducti- 
bile, se urmăresc reechilibrarea şi stabilizarea piciorului diform, ceea 
ce se obține mai dificil decît la celelalte sechele. 
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La copii sub 6 ani, ca operaţie de așteptare, se execută tenodeza 
totală a tricepsului la tibie sau cea parţială; recidivele reclamă com- 
pletarea cu transplantare musculară. u 

După vîrsta de 10 ani, deformările ireductibile se corectează 
printr-o dublă artrodeză cuneiformizantă, cu retropulsia piciorului (Ber- 
trand). 


Fig. 1—226. — Picior talus cavus drept și varus 
equinus sting. 


Piciorul cavus. Se întîlnește de obicei asociat în forma de picior 
talus cavus sau equinus cavus. Dezechilibrul muscular vinovat de această 
diformitate este mai complex. Cavus-ul este secundar retracţiei muş- 
chilor plantari scurţi, lungului peronier lateral, gsambierului anterior 
şi retracţiei aponevrozei plantare, ce se observă după paralizia tricepsu- 
lui şi gambierului posterior. Antepiciorul este puternic pronat, cu proe- 
minența primului cap metatarsian, ceea ce contribuie la hiperextensia 
primei falange a halucelui, cu grifă consecutivă. Postpiciorul deviază 
compensator în supinaţie, fapt care măreşte scobitura plantară. 

Evoluție. Retracţiile musculare și modificările osteoarticulare 
fixează deformarea, apar durioane dureroase pe prosminenţele osoase 
și mersul devine penibil. 

Tratament. În formele reductibile se aplică atele gipsate pro- 
filactice, urmate de ghete ortopedice. În cele ireductibile se procedează 
la corectarea cavus-ului (operaţia Steindler : dezinserția  aponevrozei 
plantare și a mușchilor plantari de pe fața inferioară a calcaneului). 
Corectarea căderii antepiciorului se realizează prin transplantarea exten- 
sorului propriu al halucelui pe gîtul primului metatarsian (Scherb) sau 
prin transplantarea celor 5 tendoane extensoare pe metatarsienele res- 


pective. 
Degetele reziduale „în gheară“ se corectează prin rezecția-artrodeză 


interfalangiană și fixarea cu o broșă. 
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Fig. 1—227. — Picior talus cavus. 


La adolescenții cu diformitate fixă, se procedează la tarsectomie 
cuneiformă dorsală (Cole), asociată cu aponevrotomie plantară. 

În forme mai avansate, cu calcaneu supinat şi verticalizat, este 
eficientă osteotomia de corecție a calcaneului, asociată la celelalte inter- 
venții. 

Piciorul balant. Se întilnește rar în urma paraliziei globale a muş- 
chiului piciorului, în care rezistă, de obicei, numai scurţii flexori plantari. 

Laxitatea articulară exagerată şi greutatea corporeală măresc han- 
dicapul funcţional, la care se adaugă tulburări trofice şi circulatorii 
locale. 

Tratament. La copil, se recomandă gheata ortopedică cu aparat 
gambier. După 10 ani, soluţia unică este dubla sau tripla artrodeză 
a piciorului, după gradul de instabilitate. 


SINDROMUL TIBIAL ANTERIOR ȘI AL TUNELULUI TARSIAN 


SINDROMUL TIBIAL ANTERIOR 


Sindromul tibial anterior se caracterizează printr-o degenerescență 
ischemică a mușchilor lojii antero-externe a gambei. 

Se întîlneşte la bărbaţi tineri, după eforturi fizice mari de mers sau. 
de sport sau după unele traumatisme locale. 
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În mecanismul de producere se incriminează spasmul reflex al 
arterei tibiale anterioare, hematomul compresiv după o ruptură muscu- 
lară, oboseala. 

Simptomatologie. Boala debutează brusc, cu dureri vii înso- 
tite de parestezii la partea antero-externă a gambei, unde apar împăs- 
tare şi tumefacţie difuză. Flexiunea dorsală se reduce, după care piciorul! 
se fixează — antalgic — în varus equinus. 

Pulsaţiile pedioasei sînt diminuate. 

Diagnostic diferenţial. Sindromul tibial anterior trebuie 
diferențiat de flebita de efort, endarterită, tenosinovită, osteomielită. 

Tratament. Medicația antispastică, anticoagulantele și antiinila- 
matoriile se află, iniţial, pe primul plan al terapeuticii. Piciorul se imo- 
bilizează temporar pe atelă, pentru oprirea evoluţiei și împiedicarea re- 
tracţiei în echinism. Aponevrotomia gambieră precoce decompresivă este 
utilă în formele rebele la tratament. 

În faza de sechelă, se indică o operaţie stabilizantă a piciorului 
sau ghetele ortopedice. | 


SINDROMUL TUNELULUI TARSIAN 


Sindromul este expresia suferinței nervului tibial posterior în șan- 
tul fibroosos retromaleolar intern. 

Patogenie. Mecanismele de producere nu sînt bine clarificate. Se 
admite mai cu seamă posibilitatea unor tulburări vasculare, cu ischemia 
nervului comprimat de îngroșarea ligamentului inelar intern (Fullerton). 
Piciorul plat prin tulburările statice ar [i un factor favorizant. 

Clinic. În acest sindrom, bolnavul prezintă parestezii dureroase 
plantare (nervul plantar intern sau extern), dureri exacerbate de sta- 
tica prelungită sau de mișcarea de flexie și pronaţie a piciorului. Re- 
giunea retro- și submaleolară internă este edemațiată și infiltrată. 

Examen radiologic. Se pot evidenția eventuale anomalii 
osoase și osteoporoză. | 

Tratament. La început, se recurge la infiltraţii cu hidrocor- 
tizon şi novocaină. Dacă nu apar ameliorări, se recomandă decompre- 
siunea sau neuroliza tibialului posterior şi rezecţia ligamentului inelar 
intern. 


DIFORMITĂȚILE STATICE ALE PICIORULUI 


Piciorul — organ suplu și rezistent la solicitările inerente vieţii — 
poate, în anumite condiţii, să se dezedhilibreze şi să ajungă la variate 
diformități statice cu deficit funcţional consecutiv. Prin faptul că 80% 
din populaţie suferă de modificări statice sau posturale ale piciorului 
Lelièvre demonstrează importanța acestor anomalii. 
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PICIORUL PLAT SAU PLAT VALGUS STATIC 


Diformitatea se caracterizează prin prăbușirea bolților longitudinală 
și transversală ale piciorului. 

Etiopatogenie. Piciorul plat se întîlnește frecvent la adoles- 
cenți şi adulţi care fac eforturi profesionale îndelungate sau la cei cu 
supraîncărcare ponderală, boli astenizante. 

Mecanismul de producere este dominat de hiperlazitatea articulară 
şi insuficiența mușchilor care menţin conformaţia piciorului, Diferiţi 
factori (endocrini, umorali, toxiintecțioşi și traumatici) produc modifi- 
cări în structura ţesuturilor amintite, scăzîndu-le rezistența biomeca- 
nică (A. Denischi şi colab.). În acest moment arhitectura piciorului începe 
să se modifice sub acţiunea ponderală. Capul astragalului alunecă în 
jos şi înăuntru, destinzînd mult ligamentul calcaneoastragalian. Conco- 
mitent, calcaneul se înclină, devine aproape orizontal şi se răsucește în 
pronaţie. Aceste modificări duc la aplatizare, cu dispariţia bolţii plan- 
tare. In urma prăbușirii bolţii interne, prima rază a piciorului devine 
mai lungă şi antepiciorul deviază în abducţie cu răsfirarea metatarsie- 
nelor. l | 

Simptomatologie. În funcţie de evoluţie, care se desfăşoară 
în 3 faze, se modifică şi aspectul clinic. 

1. Piciorul plat reductibil se caracterizează prin oboseală şi dureri 
la eforturi. Deformarea se evidenţiază prin pronaţia călcîiului, la care 
axa mediană a gambei face împreună cu cea a calcaneului un unghi 
obtuz. deschis în afară de peste 10°, şi prăbușirea bolţii care vine în 
contact cu solul. Pe fața internă a piciorului se observă proeminenţele 
maleolei interne, capului astragalian și, uneori, a tuberculului scafoi- 
dian. Tegumentele sînt reci, cianotice şi transpirate prin tulburări vaso- 
motorii şi sudorale. | 

2. Piciorul plat contractat. În acest stadiu, tabloul clinic este do- 
minat de dureri vii, iradiate din membrul inferior, pînă în regiunea 
lombară. Durerile sînt determinate de contractura mușchilor gambieri, 
care încearcă, fără efect, să menţină curbura piciorului. Mersul se face 
dificil pe marginea externă a piciorului. Punctele dureroase se situează 
la partea internă şi plantară a piciorului. Contractura se traduce prin 
imposibilitatea de a corecta piciorul, prin proeminenţa tendoanelor ex- 
iensorului comun al degetelor și prin prezența semnului Gosselin : imo- 
bilitatea piciorului, în momentul cînd mîna examinatorului încearcă să-i 
imprime mișcări sacadate. 

'3. Piciorul plat fixat (inveterat). Deformarea a evoluat spre fixare 
cu mers penibil, dureros, sprijinul făcîndu-se pe marginea internă, aco- 
perită de durioane și bursite. Gheata se deformează şi se uzează mai 
repede la partea internă. Cu timpul, apar procese de artroză defor- 
mantă, care evoluează spre blocare articulară. | 

Investigația include plantograma, fotoplantograma, care evaluează 
prăbușirea bolții plantare (marginea internă a amprentei piciorului apare 
dreaptă sau convexă) și madiografia (fig. 1—228), care evidenţiază 
orizontalizanea calcaneului şi fenomene de artroză în formele avansate. 
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Fig. 1—228. — Aspect clinic şi radiologic de picior plat valgus ; 
unghiul crurocalcanean depăşeşte unghiul fiziologic de 10-. 


~ Forme clinice. Piciorul plat prezintă următoarele forme cli- 
nice : t 

— piciorul plat al copiilor. La copilul mic, piciorul plat fiziologic 
dispare o dată cu creşterea. Dacă însă valgus-ul inițial al calcaneului se 
accentuează şi apar unii factori favorizanţi (rahitism, boli infecțioase sau 
sinostoze tarsiene congenitale), platul se definitivează ; 

— piciorul plat al adulţilor şi bătrînilor nu este altceva decît con- 
tinuarea piciorului plat din adolescenţă, care se fixează şi devine dureros 
prin eforturile profesionale, creșterea ponderală și artrozele secundare ; 

— piciorul plat traumatic se instalează după consolidările vicioase 
ale fracturilor de calcaneu, de metatarsiene sau de maleolă externă. 

Tratament. Măsurile profilactice sînt obligatorii de la vîrsta 
cea mai fragedă (igienă, încălțăminte fiziologică, susținător plantar, mers 
cu picioarele goale și kinetoterapie). 

În piciorul plat contractat şi foarte dureros se aplică, sub anes- 
tezie, un aparat gipsat de imobilizare şi corecție a piciorului, timp de 
3 săptămîni. | | 
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Tratamentul chirurgical are indicații restrinse. În piciorul plat su- 
plu, cu hiperlaxitate mare și cu valgus accentuat al călcîiului, cînd må- 
surile precedente se dovedesc ineficiente, se practică operaţia Miller- 
Horman (artrodeza la partea internă a piciorului, după rezecţia de corec- 
tare a poziţiei vicioase). 

Piciorul plat rigid cu artrodeză mediotarsiană dureroasă, se reme- 
diază prin dublă antrodeză modelantă. 


PICIORUL SCOBIT ESENȚIAL SAU IDIOPATIC 


Piciorul scobit (cavus) constituie o diformitate opusă piciorului plat, 
care se prezintă ca atare, fără o cauză precisă. Deformarea începe să 
apară spre adolescenţă, predominînd la băieţi, şi este deseori bilaterală. 

Patogenie. Se admite că la baza acestei entităţi ar exista o 
mielodisplazie degenerativă frustă sau un status distrophicus. În urma 
alterării spinale rezultă un dezechilibru neuromuscular al piciorului, în 
care se incriminează hipertonia mușchilor supinatori, a lungului pero- 
nier lateral şi a mușchilor scurţi plantari (Hackenbroch). În unele ca- 
zuri, eleciromiografia poate decela la originea dezechilibrului o polio- 
mislită frustà (Medrea, Stan și Panait). l 

Tablou clinic. Aspectul este patognomonic: cavus de grade 
diferite, la care antepiciorul este căzut în equinus şi în pronație, astfel 
că metatarsianul I tinde să se verticalizeze. Postpicionul, în faza de spri- 
jin, pentru a compensa pronația antepiciorului, se dispune în supinație. 
Pe fața dorsală se observă o proeminență spre articulația Lisfranc, la 
care se adaugă un proces de bursită care jenează piciorul în încălță- 
minte. Tendoanele extensoare întinse de proeminența dorsală retractă 
prima falangă, care se așază „în gheară“, astfel că degetele retractate 
și subluxate nu mai ating suprafața solului. Sprijinul se asigură astfel 
numai pe capetele metatarsienelor, fapt anormal, care duce la supraîn- 
cărcare, la dureri, calozităţi și mers dificil. Piciorul, la început suplu, 
devine cu timpul rigid, prin retracţia tendoanelor, aponevrozei plantare 
şi prin cieformarea artrozică secundară. 

Plantograma (fig. 1—229) și fotograma demonstrează sprijinul insu- 
ficient al plantei în ortostatism. Electromiografia este utilă pentru de- 
tectarea activităţii bioelectrice musculare a grupelor interesate. 

Examen radiologie. Pentru a aprecia gradul şi evoluţia 
cavus-ului, se procedează la măsurarea unghiului Hibbs — în profil —, 
format din axul calcaneului întretăiat de axul primului metatarsian 
(normal = 135—140%). În cazul piciorului în cavus, unghiul scade pînă 
la 80° ; incidenţa axială indică supinaţia piciorului ; incidența din faţă 
determină gradul de adductie a primului metatarsian (normal = 17) 
(fig. 1—230). 

Diagnostic. Examinarea unui bolnav cu picior idiopatic are în 
vedere momentul apariţiei, canactenul de defonmare progresivă şi asocie- 
rea frecventă cu spina bifida oculta. Se va deosebi de piciorul cavus 
secundar neurogen din eredoataxia Friedreich, amiotrofia Charcot-Marie, 
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Fig. 1—229. — Plantograma unui picior Cavus bilateral : contactul se 


limitează numai la partea anterioară. 


f < 135° y 


Fig, 1—230. — Unghiul Hibbs (a) şi gradul de aducție a primului meta- 
tarsian în piciorul Cavus (b). 


poliomielită, paralizia cerebrală sau malformaţiile congenitale vertebro- 


medulare. CORE | 
Tratament. În funcţie de virstă şi de formă clinică, recurgem : 


— la copii cu forme suple, se recomandă ghete ortopedice cu sus- 
ținător plantar anterior şi reeducare musculară ; în formele avansate 1re- 
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ductibile, se indică dezinserţia plantără fibromusculară tip “Stëindler 
(la copii mai mici de 12 ani), asociată, eventual, cu alungirea tendonului 
lui Ahile sau cu o transplantare musculară ; NE, 

— la adolescenţii cu picior retractat se practică, după caz, tarsec- 
tomia cuneiformă cu baza dorsală (Cole), dubla artrodeză corectoare a 
piciorului, osteotomia cuneiformă cu baza externă a calcaneului (Dwyer). 

Rezultatele funcționale după operaţiile osteoarticulare în piciorul 
cavus idiopatic sînt bune, dar nu sînt excluse agravări artrozice în 
evoluție. i 


ANTEPICIORUL PLAL SAU- PICIORUL ROTUND 


Antepiciorul plat apare ca o tulburare statică prin prăbușirea bolţii 
transversale, care, din concavă, devine dreaptă sau convexă. 

Etiopatogenie. Această deformatie: este frecventă la femei, 
mai ales în preclimacterium. Bolta anterioară, constituită din capetele 
metatarsiene și susținută de ligamentele intermetatarsiene şi mușchii 
lung peronier lateral, intrinseci și mai ales abductorul transversal al 
halucelui, începe să se prăbușească, cînd acest aparat fibromuscular 
complex devine insuficient. 

O serie de factori constituţionali, inflamatorii și degenerativi, la 
care sa adaugă încărcarea ponderală, determină scăderea rezistenței bio- 
mecanice. În această situație, metatarsienele se îndepărtează progresiv 
„in evantai“. Capetele metatarsiene mijlocii coboară şi comprimă pesu- 
turile plantare, la locul de sprijin constituindu-se bursite cu hiperkera- 
toză consecutivă. 

În urma prăbușirii metatarsienelor, rezultă un dezechilibru muscu- 
lar, prin care interosoșii și extensorii predominanţi retractă degetele „în 
gheară“, uneori cu luxaţie metatarsofalangiană. 

Încălţămintea nefiziologică, cu vîrf ascuţit și toc înalt favorizează 
deplasarea halucelui în valgus și agravează coborirea metatarsienelor 
mijlocii, cu accentuarea degetelor „în gheară“. 

Tablou clinic. Sindromul caracteristic constă într-un antepi- 
cior lăţit, cu bolta inversată şi cu bătături plantare sub capetele meta- 
tarsienelor II şi III. Cu timpul, deformarea, la început suplă, devine 
dureroasă (metatarsalgia) și ireductibilă. Bolnavul are impresia că „merge 
pe cuie“. Antepiciorul se deformează progresiv, astfel că, pe lîngă ante- 
piciorul plat, apar hallux valgus, digitus V varus, artroze şi deficit 
funcțional important. Lelièvre denumeşte această formă evolutivă ante- 
picior plat triunghiular (fig. 1—231). 

Examen radiologic. Se evidențiază răsfirarea metatarsiene- 
lor; cu apropierea convergentă a degetelor. Incidența axială (Walter- 
Müller) indică gradul de prăbuşire a capetelor metatarsiene. 

Tratament. În formele incipiente şi suple se recomandă kine- 
tofizioterapie, pentru tonificarea musculaturii deficitare, şi încălțăminte 
fiziologică. 
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Tratamentul chirurgical se adresează formelor dureroase. cu difor- 
mităţi accentuate și ireversibile. În piciorul rotund încă mobil. se prac- 
tică, cu bune rezultate, metatarsectomia segmentară, operaţia Mau- 
Imhăuser, care, prin scurtare, reduce deformarea. 


Fig. 1—231. — Antepicior plat triunghiular cu hallux 
valgus bilateral. 


În piciorul deformat complex şi rigid, se recurge la rezecţia de 
corecție şi realiniere a capetelor metatarsiene (Hoffmann-Lelièvre). 


SINDROMUL DE INSUFICIENȚĂ A PRIMULUI METATARSIAN 


Integritatea aparatului fibromuscular de susținere a bolţii transver- 
sale, precum și respectarea unui anumit raport de lungime între meta- 
tarsiene asigură sprijinul capului primului metatarsian în timpul mer- 
sului. 

Acest sprijin este optim cînd capul metatarsianului II se găseşte 
la nivelul sau sub capul metatarsianului I, în timp ce lungimea celor- 
lalte capete descrește progresiv spre metatarsianul V. Cînd acest raport 
se modifică şi sprijinul nu se mai face pe capul metatarsianului I ră- 
mas mai scurt, apare insuficiența primei raze a piciorului, compusă 
din metatarsian și haluce, însoţită de metatarsalgie. 

Situaţia se întâlnește în scurtarea congenitală (piciorul ancestral) 
sau chirurgicală a metatarsianului I, după rezecţia excesivă a primei 
falange pentru hallux valgus, în metatarsus adductus sau în piciorul 
plat. În aceste cazuri, la sfîrșitul pasului, metatarsienele II şi III suportă 
întreaga greutate a corpului, ceea ce favorizează apariţia hiperkeratozei 
dureroase şi a handicapului funcțional. 
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Trata ment. În formele. moderate, tratamentul. este conservator : 
încălțăminte  ortopedică cu - susţinător. plantar. În formele. avansate. se 
recurge ia intervenţia chirurgicală (metatarsectomia segmentară, de BCU: 
tare, la degetele II şi III). . aa | 


SINDROMUL DE HIPERPRESIUNE A PRIMULUI METATARSIAN 


Cînd primul sau primele două metatarsiene sînt mai lungi, greu- 
tatea corpului în mers este suportată numai de aceste metatarsiene 
ceea ce se traduce prin metatarsalgie. Rezecţia capetelor metatarsiene 
mijlocii în piciorul rotund facilitează apariţia acestui sindrom. 

În cazurile moderate tratamentul se rezumă la folosirea unei încăl- 
țăminte ortopedice. În formele avansate, se restabilește lungimea armo- 
nioasă a metatarsienelor prin rezecţii de scurtare. 


METATARSALGIA THOMAS MORTON 


Este o afecțiune care se manifestă sub formă de dureri cu caracter 
de crampe la nivelul antepiciorului, în special în dreptul articulaţiilor 
metatarscialangiene III şi IV. 

Etiopatogenie. Suferinţa apare, mai ales, la femei care au 
depășit vîrsta de 30 de ani, în timpul mersului; după scoaterea încăl- 
ţămimitei, durerile dispar. Monton aredea că afecțiunea este datorită 
compresiunii nervilor digitali între capetele metatarsienelor așezate într-o 
încălțăminte strîmtă, mai ales în sezonul cald. Betts a demonstrat 
că este vorba de un nevrom de origine traumatică, mai ales pe nervul 
digital plantar al celui de al treilea spațiu. După Nissen leziunea ner- 
voasă este de origine ischemică, prin compresiunea arterei plantare de 
către tendonul flexorului comun (ar fi un neurofibrom prin leziuni 
erdarteritice care strangullează fibrele nervoase, declanşind durerile). 

Clinic. Sindromul caracteristic îl constituie durerea vie, sinco- 
pală, ca o „descărcare electrică“, iradiind pe degete sau în plantă. La 
palpare, se găsește um punet dureros plantar între cele două capete 
metatarsiene, de obicei în spaţiul al treilea. La examen se mai observă 
asocierea unor deformaţii statice, ca antepicior rotund sau picior an- 
cestral 

Tratament. Susţinătorul plantar, cu pelotă anterioară, care lăr- 
gește spaţiile intermetatarsiene, infiltraţiile locale cu novocaină şi hidro- 
cortizon și fizioterapia amitiinflamatorie sînt suficiente. În cazurile rebele 
se recomandă extirparea nevromului plantar. 


HALLUX VALGUS 


Hallux valgus-ul este o deformare a degetului mare, care deviază 
în afară. 

Etiopatogenie. Hallux valgus-ul se întâlneşte bilateral, la toate 
vîrstele, dar mai cu seamă la adulţii de sex feminin (80%). 
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A. Denischi îl consideră ca o manifestare particulară a antepicioru- 
lui plat, la producerea căreia participă o serie de factori intrinseci şi 
extrinseci, printre care încălţămintea strimtă, cu virful ascuţit şi toc 
înalt, factori degenerativi, statici ș.a. 

La antepicionul plat, în care metatarsianul I este deviat în adducţie 
şi rotat înăuntru, apare la un moment dat un dezechilibru muscular în- 


Fig. 1—232. — Hallux valgus, înainte şi după operație. 


tre flexorii și extensorii degetelor. Aceştia din urmă devin prepon- 
derenți și trag degetele în abducție, inclusiv halucele, sub acțiunea ex- 
tenscrului propriu. Efectul de abducție a extensorului se accentuează 
progresiv ; degetul mare contribuie reciproc la adducerea metatarsia- 
nului, care, la rîindu-i, exagerează valgus-ul halucelui ş.a.m.d. (fig. 1—232). 

La devierea în abducție mai participă, concomitent, lungul flexor 
deplasat în afară, abductorul transvers al halucelui care luxează apa- 
ratul sesamoidian, în primul spațiu intermetatarsian, şi adductorul halu- 
celui, care, în urma supinației metatarsianului, se situează plantar ȘI 
devine incapabil să se mai opună abductorului transvers. | 

După opinia lui Lelièvre, cauza principală a deviaţiei este adducţia 
primului metatarsian, la care se adaugă lungimea congenitală exagerată 
a halucelui şi încălţămintea defectuoasă, 

Anatomie patologică. Articulația metatarsofalangiană a ha- 
lucelui este sediul unui proces de artroză secundară exostozantă. Falanga 
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abdusă devine subluxată şi pronată în formele avansate, o dată cu de- 
viaţia metatarsianului. Musculatura suferă leziuni de distrofie fibromus- 
culară, cu scăderea valorii funcționale. 

Tablou clinic. Afecţiunea este în general bine suportată. În 
anumite condiţii, însă, apar dureri surde la nivelul articulației metatar- 
sofalar.giene, care se accentuează prin eforturi, artroză, bursită și irita- 
rea nervilor senzitivi care trec pe faţa internă a halucelui. În forme 
mai avansate, durerile iradiază în gambă, în cazul asocierii piciorului 
plat, şi în plantă, în antepiciorul rotund. Încălţămintea obișnuită nu 
mai este tolerată. 

Aspectul este caracteristic : unghiul de abducţie a halucelui poate 
să ajungă pînă la 909, uneori halucele încalecă degetul II. La partea 
internă se observă deformarea produsă de capul artrozic al metatarsia- 
nului, precum şi de bursita cu hiperkeratoza respectivă. Cînd hallux 
valgus coexistă cu un picior rotund, degetele celelalte sînt retractat2 
„in ciocan“, cu subluxaţie secundară, tendoanele făcînd coardă sub te- 
sumente. 

Examen radiologic. Se pun în evidenţă viciile de orien- 
tare şi de structură ale antepiciorului, dirijîndu-se alegerea procedeului 
terapeutic. 

Forme clinice. După mărimea unghiului de abducție a halu- 
celui, se deosebesc 3 grade : 

— gradul I, caracterizat printr-o abducție pînă la 20°, față de nor- 
malul de 5° ; i 

— gradul II, în care abducția ajunge pînă la 45° (este însoţită de 
adducția evidentă a metatarsianului şi de răsfirarea celorlalte metatar- 
siene ; hiperkeratoza și exostoza capului metatarsian completează tabloul 
clinic ; 

— gradul III este forma avansată, cu modificări ale tuturor struc- 
turilor anatomice (abducţia halucelui depășește 450 pe un fond de ante- 
picior deformat, antrozic). 

Tratament. Exerciţiile de gimnastică, sportul, igiena locală şi 
încălțămintea fiziologică, căutînd să prevină instalarea insuficienței mus- 
culoligamentare la cei predispuși, formează; latura profilactică a trata- 
mentului. 

Tratamentul conservator se adresează formelor incipiente sau celor 
avansate, la care tratamentul chirurgical nu se poate aplica (vîrstă 
înaintată, stare generală precară etc.), şi este reprezentat de kinetoti- 
zioterapie, sporturi moderate şi încălțăminte ortopedică cu susținător 
plantar, prevăzut cu pelote pentru redresarea bolților piciorului. Tam- 
ponul ortopedic de redresare a halucelui, confecţionat din cauciuc sau 
pîslă, introdus în primul spaţiu interdigital, ca şi protectorul cutanat 
pentru exostoză sînt, câteodată, folositoare. | | 

Tratamentul major al afecțiunii este însă cel chirurgical (vezi 
fig. 1—232) : | 

— în formele de gradul I se practică rezecția exostozel şi corec- 
tarea abducţiei halucelui, prin capsulorafia internă (Schede) ; se poate 
completa prin transplantarea tendonului pedios la adductor (A. Denischi) ; 


388 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


— în formele de gradul II, se face rezecţia (1/3—2/3) extremități: 
bazale a falangei, completată sau nu prin exostozectomia capului me- 
tatarsian (Prandes-Keller) ; 

— în formele de gradul III, se recurge la soluţionarea în etape a 
halluz-valgus-ului, degetelor „în ciocan“, a degetului V varus, a picio- 
rului plat — operaţii completate prin tratament ortopedic. 


HALLUX RIGIDUS 


Afecţiunea se prezintă ca o artroză deformantă metatarsofalamgiană 
a halucelui, fără abducţie. Caracteristică este blocarea mişcărilor articu- 
lare, care împiedică flexia degetului la sfîrşitul fazei de sprijin a mer- 
sului. 

Din cauza durerilor, bolnavul sprijină piciorul în supinaţie, merge 
anevoie şi are dureri care iradiază spre şold. 

Patogenie. Fără a fi confirmată se admite originea traumatică : 
microtraumatismele repetate în mers și supraîncărcarea funcțională pe 
un haluce mai lung. Se discută și ipoteza osteocondrozei capului meta- 
tarsianului (Kingreen), similară bolii Köhler II, care duce la artroza de 
postură. 

Diagnostic. Se va evita confuzia cu artropatia gutoasă sau cu 
artrita secundară. 

Tratament. În forme moderate recurgem la kinetofizioterapie 
și aplicarea unui susținător plantar rigid, care să protejeze halucele. În 
formele avansate, se indică rezecţia largă a bazei primei falange 
(Brandes). 


DEGETUL „ÎN GHEARĂ“ ŞI „ÎN CIOCAN“ 

Degetul „în gheară“ este o deformare în flexie dorsală a primei fa- 
lange, în flexie plantară a falangei a doua, în timp ce falanga distală 
ia o poziţie variabilă ; la degetul „în ciocan“, falanga distală rămîne 
în flexie. 

Etiopatogenie. Se întîlneşte frecvent, de obicei asociat altor 
malformații ale antepiciorului ca hallux valgus, picior rotund, deget 
V varus, şi mai ales la al doilea deget cînd acesta este mai lung. Slăbirea 
aparatului fibromuscular de susținere a antepiciorului este responsabilă 
de această tulburare statică. Dezechilibrul muscular dintre muşchii ex- 
tensori care flectează dorsal prima falangă și cei flexori care flecbează 
plantar ultimele două falange nu mai poate fi controlat de mușchii in- 
trinseci, mai deficienţi la om. În această condiţie, prima falangă este 
trasă în flexie dorsală atît de extensorul digital, cît şi de muşchii intrin- 
seci, atitudine vicioasă care se exagerează prin luxaţia falangei pe 
metatarsian şi prin retracţia capsulomusculară secundară. 

Capetele metatarsienelor, fiind apăsate de falangele luxate, se în- 
clină spre plantă şi se prăbușesc, ceea ce antrenează un cerc vicios de 
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agravare progresivă. Încălţămintea cu toc înalt sau cea scurtă favori- 
zează producerea degetelor „în gheară“. 

Examen clinic. Aspectul este caracteristic. În afară da modi- 
ficarea aspectului digital, se observă hiperker atoze pe articulația inter- 
falangiană, pe fețele plantare ale degetelor și sub capetele il ii ic 


4 t 


Fig. 1—233. — Degetul „în gheară“ cu 
bursite plantare și dorsale (după Le- 
lièvre). 


lor. La început, deformarea este reductibilă, dar ulterior se fixează. 
Bolnavul acuză dureri la mers și nu mai suportă încăltămintea. 

Tratament. În formele suple, se aplică un tratament conserva- 
tor (susținătoare plantare cu pelotă anterioară, protectoare cutanate spe- 
ciale, încălțăminte cu vîrf rotund şi toc moderat). 

formele inveterate şi dureroase, tratamentul chirurgical se im- 

pune. De la început, subliniem că dezarticulația degetului afectat este 
nefiziclogică, pentru că atrage după sine devierea celorlalte, în special 
a halucelui. Sînt indicate : mezecţia capului sau chiar a unei jumătăți 
din extremitatea distală a primei falange (Hohmann), în funcție de gra- 
dul deformàrii, procedeu mai răspîndit, sau rezecția-artrodeză a primei 
articulații interfalangiene, fixată cu broşă (Campbell), operație mai sta- 
bilă ca rezultate. 

Pentru degetul „în ciocan“ se execută rezecția la ambele articulații 
interfalangiene. 


LEZIUNILE CUTANATE ȘI ALE UNGHIILOR 


Dintre leziunile cutanate care interesează deopotrivă pe dermatolog 
ȘI pe ortoped, sînt de menționat : 

Epidermofiţia sau „piciorul de atlet“. Afecţiune micotică foarte 
contagioasă, produsă de Epidermophyton interdigitale, se întilnește mai 
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cu seamă 'la tineri, la care localizarea în ultimele spații- interdigitale 
este favorizală de transpiraţie și lipsa de igienă a piciorului. Se prée- 
zintă sub forma unui intertrigo cu moşeaţă, prurit și vezicule, care se 
sparg şi se pot suprainfecta. É 

Profilactic, se face toaleta îngrijită a piciorului, se poartă ciorapi 
şi încălțăminte igienică, evitînd materialele de confecţie din cauciuc sau 
mase plastice. | | | 

Tratamentul curativ este de resort. dermatologic. avind la bază me- 
dicaţia iodată, antifungice şi antiinflamatorii. | 

Hiperkeratozele plantodigitale. În această grupă intră clavus-ul (du- 
rionul sau bătătura) şi higromele. 

Mecanism de producere. Microtraumele repetate din par- 
tea unei suprafețe dure (încălțăminte strimtă și rigidă, diformităţi ale 
degetelor şi piciorului care proemină sub piele, deget „în ciocan“, 
hallux valgus, picior convex anterior, exostoze, calusuri vicioase) sînt 
ineriminate în geneza afecțiunii. 

Clinic. De obicei, hiperkeratoza apare sub capetele metatarsie- 
nelor, degete, călctie. În spaţiul interdigital, din cauza proeminenţelor 
falangelor bazale de la două degete alăturate, în special în spaţiul IV, 
poate apărea un clavus moale bilateral, denumit „ochi de găină“. Cla- 
pus-ul, conținvînd să fie iritat, se transformă ulterior într-o higromă 
seroasă cu fenomene inflamatorii. 

Evoluție. Higroma poate să supureze şi să infecteze osul 
subiacent cu aspect de osteoperiostită. Hiperkeratozele sînt agravate de 
existenţa unui teren patologie — diabet, arterită, gută — sau de pedi- 
chiura neglijată. 

Tratament. În afara măsurilor igienice profilactice, tratamentul 
curativ trebuie să fie pe cât posibil cauzal, prin eliminarea factorilor 
mecanici, statici și imfecţioși. Tratamentul este cu precădere chirurgi- 
cal, corectarea diformităţilor osoase patogene, eventual asociată cu ex- 
cizia hiperkeratozei, după indicaţiile date la capitolele afecţiunilor res- 
pective. l 

Unghia încarnată (onyxis). Reprezintă cea mai banală leziune a un- 
ghiei halucelui. Afecțiunea, deseori bilaterală, constă în pătrunderea 
marginii laterale în profunzimea pliului periunghial. Dintre cauzele fa- 
vorizante sînt acuzate : încălțămintea strimtă, halucele mai dezvoltat şi 
deviat în valgus, tăierea incorectă a unghiei. În urma înfundării mar- 
ginii unghiale sub pliul periunghial, se produce o plagă care se infec- 
tează. Leziumea este persistentă și întreținută de vîrful ascuţit al unghiei 
înfundate, de compresiunea degetului al doilea şi de încălţăminte. 

Clinic, pliul periunghial extern apare inflamat, cu muguri căr- 
noși, supuraţi. Halucele este dureros și compromite mersul. | 

Evoluție. Unghia încarnată prezintă o evoluţie cronică, cu puseur 
supurative, limiangită și chiar osteita falangei distale. NR 

Tratament. Măsura profilactică cea mai eficientă constă in tă- 
iatul unghiei în linie dreaptă şi încălţăminte comodă. Remediul acestei 
afecţiuni este numai chirurgical : operaţia constă în excizia parţială 
a unghie: de partea lezată, excizia matricei respective Și a mugurilor 
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supuraţi, xespectînd patul unghial. În formele difuze cu stare septică 
accentuată, matricea nu va fi extirpaţă, pentru a preveni diseminarea 
infecției la falangă. | 

Hematomul subunghial. Se produce după un traumatism puternic 
al halucelui, uneori cu fractura falangei. Hematomul depășește margi- 
nile patului unghial, devenind foarte dureros prin compresiune. Uneori, 
se poate infecta, fapt care impune ca terapeutică pansamente antisep- 
tice şi, eventual, drenarea hematomului devenit insuportabil, prin două 
foraje ale unghiei. În caz de supuraţie, se sacrifică unghia. 

Exostoza subunghială. Este o tumoretă benignă osteo- sau fibrocar- 
tilaginoasă (condrom), implantată la fața dorsală a falangetei halucelui. 
Apariţia formaţiunii ar fi urmarea unor microtraumatisme exercitate 
asupra fibroperiostului local. , 

Bolnavul acuză dureri la nivelul unghiei, care este ridicată de o 
mică tumoretă dură și fixă. Deseori formațiunea depăşeşte marginea 
liberă a unghiei, în care caz pielea se subțiază și ulcerează. Afecțiunea 
se poate confunda cu un vechi hematom subunghial sau cu o unghie 
încarnată latentă. 

Tratamentul constă în rezecția tumoretei după extirparea eco- 
nomică a unghiei. Mai eficientă este însă rezecția concomitentă a extre- 
mității distale a falangei, împreună cu exostoza. 
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AMPUTAREA MEMBRELOR ŞI PROTEZAREA 


Prin amputaţie se înțelege actul chirurgical care îndepărtează un 
segment de membru inutilizabil pentru funcţiune sau nociv pentru exis- 
tentă. Deşi mutilantă, amputaţia se concepe actualmente ca un gest de 
chirurgie veconstructivă, care urmăreşte crearea unui organ funcţional 
în vederea protezării — obiectiv final al amputaţiei. Din acest motiv, 
procedeele moderne de amputaţie, spre deosebire de cele convenţionale, 
sa execută pe cât posibil în raport cu tipul cel mai perfecţionat de 
proteză. 

Principii generale. În vederea unei cît mai bune funcționa- 
lităţi, bontul realizat prin amputaţie urmează să întrunească anumite 
condiții : 

— trebuie să fie acoperit cu tegumente suficiente, de bună cali- 
tate, precum şi de muşchi tonici; musculatura prin contracţiile ei, în 
afară de rolul protector şi mecanic, asigură o bună troficitate locală ; 
lungimea bontului va fi potrivită după caz, astfel ca braţul de pîrghie 
obținut să se sprijine bine în proteză și să faciliteze dirijarea acesteia ; 
pentru aceleași motive, mobilitatea bontului va fi cît mai amplă ; 

— bomntul de amputaţie pretinde o formă cît mai regulată, pentru 
adaptarea optimă în manșonul protezei, mai ales în cea modernă cu 
sprijin total ; 

— o condiţie esenţială este ca bontul să fie nedureros, fără tul- 
burări circulatorii, fără cicatrice vicioase, fără procidențe osoase sau 
nevroame supărătoare. 

În amputaţie se deosebesc două procedee realizate în raport cu 
forma anatomoclinică. 

1. Amputația tipică cu bont închis reprezintă situația obişnuită în 
chirurgia traumatismelor necomplicate ale membrelor, în arterite sau 
în neoplasmele membrelor, Tehnica se execută conform normelor cla- 
sice după nivelul respectiv, în raport cu viitoarea proteză şi cu vîrsta 


393 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


(mușchii tinerilor retractă mai mult părţile moi, iar muşchii coapsei se 
retractă mai mult decit cei ai gambei). Traseul inciziei în raport cu teh- 
nica folosită este un gest primordial, care trebuie să asigure o cantitate 
suficientă de tegumente și mușchi pentru acoperire. După incizia pielii 
şi a mușchilor, osul se secţionează la locul fixat, după care se face toa- 
leta lui şi a periostului. Periostul nu se excizează prea sus, iar măduva 
nu se chiuretează — gesturi care predispun la necroza osoasă. În prea- 
labil, vasele au fost ligaturaite, iar nervii au fost secționajţi deasupra ni- 
velului osos. Sutura părților moi peste bontul osos, se execută fără 
tensiune. Drenajul aspirativ este etapa finală a intervenţiei. Cind este 
posibil, operaţia se execută sub bandă hemostatică, pentru ușurarea di- 
secţiei şi evitarea sîngerării. În evoluția postoperatorie, bontul suferă 
o serie de modificări morfofiziologice. La început, bontul tînăr este tume- 
fiat şi sensibil prim infiltraţia unui transsudat  fibroplastic reacțional 
(R. Leriche). Ulterior, în cîteva luni, edemul infiltrativ scade progresiv 
şi se resoarbe, ducînd la apariția bontului matur, stabilizat, care este 
slab, cu muşchi hipotrofici, cu vascularizație modestă și cu osteoporoză. 
Această transformare involutivă atrage o protezare în etape, proteza 
definitivă aplicîndu-se numai pe bontul matur. Pentru grăbirea matu- 
rizării şi toniticării bontului, se aplică un program de kinetofizioterapie. 

2. Amputaţia atipică cu bont deschis. În condiţii de urgenţă (acci- 
dente grave), se va amputa chiar în focarul de distrucţie tisulară, fără 
preocupări de forma sau lungimea bontului. De fapt, operaţia se rezumă 
la secționarea părților moi, care mai ţin atașat segmentul de membrul 
zdrobit. Urmează apoi excizia țesuturilor devitalizate, cu evacuarea cor- 
pilor străini şi a hematoamelor — surse de infecţii. După ce a fost 
spălat cu soluţie salină izotonică şi detergenţi diluaţi şi s-au introdus 
local antibiotice, bomtul se lasă deschis. În scopul evitării retracției se- 
cundare a tegumentelor bontunilor membrului inferior și a poziţiei vi- 
cioase se poate aplica un dispozitiv de tracțiune continuă a tegumen- 
telor cu benzi adezive, pînă cînd plaga începe să se cicatrizeze — dispo- 
zitiv dificil de menținut, dar eficient. Amputaţia aceasta este indicată 
în zdrobiri grave de membre, în gangrene difuze, în osteoartrite sep- 
tice grave sau în arterite suprainfectate. . | Ă 
__ Dacă după o amputaţie primară bontul cu tegumente devitalizate 
sau în tensiune se redeschide și se complică cu o infecție difuză sau în 
cazul unor arterite incorect amputate ca nivel, se recurge la reamputare 
sau amputare secundară, În schimb, sînt mai numeroase cazurile cînd 
bonturile se vindecă vicios, cu ulceraţii secundare, cicatrice apicale sau 
proeminențe osoase, care nu permit protezarea. Această situaţie se re- 
mediază printr-o corectare chirurgicală, de fapt o scurtare economică 
a bontului osos după excizia cicatricalor. 

Elemente de protezare. Actul protezării urmăreşte maalizarea 
unei unităţi funcționale prin adaptarea reciprocă dintre bont şi proteză, 
în scopul recuperării invalizilor cu ampuitaţii ale membrelor. Proteza 
caută să reconstituie forma și fiziologia segmentului respectiv ; dacă ase- 
mănarea morfologică este posibilă, în schimb funcţionarea protezei nu 
poate egala funcţia pierdută, mai cu seamă în amputaţiile importante. 
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Progresele recente în mecanică și electronică, precum şi introducerea 
unor materiale perfecționate (mase plastice) au avut un răsunet larg în 
domeniul protezării. PR 

Elementele componente ale unei proteze. La proteza de coapsă, de 
exemplu, se deosebesc următoarele părţi : manşonul protezei, care con-= 
ține pilnia construită după mulajul bontului în care acesta se sprijină ; 
segmentul de înlocuit, respectiv gamba, piciorul și articulațiile meca- 
nice, împreună cu sistemul de susținere (şinăria) ; dispozitive de sus- 
pendare a proiezei la corp (manşete sau chingi etc.). În cazul protezelor 
membrului superior, un loc important îl ocupă mecanismele speciale de 
comandă a prehensiunii mfinii artificiale. 

Asamblarea acestor părți componente se face asemănător axelor bio- 
mecanice ale membrului respectiv, cu modificări impuse de tehnica 
construcţiei, pe baza principiilor legilor mecanice de statică și kinetică. 
În acest sens, în construcţia protezelor membrului superior se urmă- 
reşte obţinerea posibilităților de prehensiune, în timp ce la membrul 
inferior, construcţia caută să realizeze un complex stabil, în vederea 
ortostatismului şi mersului. Astfel, la proteza de coapsă, axa mecanică 
a genunchiului se plasează mai posterior decît cea anatomică, în scopul 
stabilităţii. 

Indicaţii generale. Protezarea se face prin comandă indivi- 


duală, după măsurători, mulaj şi probe făcute la atelierele de protezare.. 
Tipul de proteză se aplică după nivelul amputaţiei, evoluţia bontului, 


vîrstă, sex și profesiune. De exemplu, la bătrîni se indică proteze mai 
simple şi mai uşoare ; la muncitorii agricoli, proteze mai rezistente ; la 
copii, proteze reglabile în raport cu creşterea; la femei, proteze mai 
estetice. 

În raport cu evoluţia bontului, protezarea se face în două etape 
succesive : provizorie și defimitivă. În etapa provizorie se poate aplica 
proteza de spital, constituită dintr-un manşon gipsat adaptat pe bontul 
cicatrizat și montat pe um pilon din':lemn, cu ajutorul căruia invalidul 


începe reeducarea mersului. După cîteva săptămîni, se trece la proteza 


provizorie, al cărei manşon din piele se adaptează progresiv după invo- 
luţia bontului, proteză care definitivează maturarea bontului de am- 
putaţie. În a doua etapă, după 6—12 lumi, proteza definitivă clasică în- 
locuiește proteza provizorie. Mai recent, introducerea protezării ime- 
diate pe masa de operaţie cu ajutorul unei proteze de spital, după ampu- 
taţia osteomioplastică, a permis scurtarea etapelor de protezare. Acest 
sistem prezintă avantaje deosebite pentru psihicul bolnavului, care în- 
cepe să meargă după 24 de ore, și pentru evoluţia bontului. După 
două luni de reeducare, bontul se stabilizează definitiv, devenind tonic 
Și zvelt, moment cînd se poate aplica proteza definitivă. 

Faţă de avantajele incontestabile, verificate prin experiența clinicii 
noastre, protezarea precoce are şi unele dezavantaje (intoleranţa bontu- 
rilor arteriiice sau septice), 

Imdicaţiile pnotezării după sediul amputaţiei se referă la protezele. 
actualmente în producție la I.P.O.P. București, precum şi la unele pro- 
teze În curs de introducere în. fabricație. Li ei 
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Fig. 1—234. — Proteză de spital, aplicată pe masa 
de operație după amputația osteomioplastică a 
coapsei ; manşon gipsat, pilon şi drenaj aspirativ 
< (Redon-Burghele). 


Fig. 1—235. — Proteză de tip canadian pentru 
dezarticulaţia şolăului. 


„Fig. 1—236. — Proteză 
clasică pentru amputa- 
ţia coapsei. 


Fig. 1—237. — Pro- 
„teză cu vacuum pen- 
tru amputația coapsei. 


= Fig. 1—238. — Proteză 
„clasică pentru amputa- 
ţia gambei. 
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Fig. 1—239. — Proteză 
cu sprijin total 
(P.T.B. = patellar ten- 
don bearing) pentru am- 
putația gambei. 


2 
D 
= 
= 
© 
O 
Vp 
ra 
Lui 
x 
O 
e 
= 
z 
"9 
D 
z 
= 
© 
O 
VW 


Fig. 1—240. — Proteză 
pentru amputaţie Syme 
sau Pirogov. 


Fig. 1—241. — Proteză mecanică de pronosupi- 
nație, 


Fig. 1—242. — Proteză mecanică de ham scapular 
şi dispozitiv de prehensiune (Langhagel).  — 


Pig. l—243, — Proteze pneu- 
satice la un copil cu ampu- 
tālie conpenitală a membre- 
tör superioare (McKenzie). 


Fig. 1—244. — Proteză cu 
+ biocurenți (Vienntone). 
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1. Protezele membrului inferior sint cele mai numeroase ŞI mai 
variate. 

a) În dezarticulaţia interilioabdominală,  coxofemurală sau pentru 
bontul scuri de coapsă (6 cm) se indică proteza convențională cu bazinul 
din fibră, membrul inferior din lemn sau fibră și genunchiul blocabil. 

b) Pentru bonturile de amputaţie ale coapsei, se indică : proteza cla- 
sică (fig. 1—236), cu vacuum (fig. 1—237) sau proteza cu contact total. 

c) Amputaţia gambei se protezează mai simplu, datorită prezenței 
genunchiului (se utilizează proteza definitivă clasică, proteza cu sprijin 
total — al bontului și genunchiului — în pilnie) (fig. 1—238, fig. 1—239). 

d) Protezarea piciorului este dificilă, cu rezultate funcţionale mai 
slabe, astfel că în unele cazuri se preferă chiar o reamputaţie la nivelul 
gambei, superioară din punctul de vedere al protezei. 

2. Protezele membrului superior. În raport cu nivelul amputaţiei, 
vîrsta și profesiunea, se construiesc mai multe tipuri de proteze : 

a) Protezele estetice sînt nefuncționale și nu pot satisface decât 
parțial sentimentul de pudoare al invalidului (uneori, rămîne singura re- 
sursă pentru dezarticulaţia umărului). 

b) Proteza de lucru este indicată, mai ales, în cazul bonturilor de 
braţ, la cei cu munci necalificate, în munca casnică și în mediul rural. 
La manşonul protezei se atașează dispozitive speciale de lucru, care în- 
locuiesc priza mâinii. 

c) Proteza mecanică (fig. 1—241), reprezintă o construcție tehnică 
superioară, a cărei mînă poate asigura o prehensiune acceptabilă. La 
bontul de amputaţia braţului, lipsa cotului creează dificultăţi de con- 
strucție, parţial anihilate prin protezele cu ham și dispozitiv de pre- 
hensiune (fig. 1—242). 

d) Protezele pneumatice perfecționate, dar pretențioase ca realizare 
tehnică, sînt utilizate la amputaţia bilaterală de braţ, cu bonturi scurte, 
sau la dezarticulaţia bilaterală a membrului superior. 

e) Proteza cu biocurenţi a fost realizată de Kobrinski şi Popov în 
1958. Din U.R.S.S., proteza s-a generalizat avînd indicații asemănătoare 
cu acelea ale protezei pneumatice, pe care tinde să o înlocuiască, fiind 
superioară ca funcţionalitate, 
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MALFORMAȚII ŞI BOLI EREDOCONGENITALE 
ALE MEMBRELOR ŞI ALE CENTURILOR 


MALFORMAŢII CONGENITALE ALE MEMBRELOR. 
GENERALITĂȚI 


Mugurii din care se vor dezvolta membrele apar către săptămîna 
a treia de viață intrauterină, cînd, pe laturile embrionului, se reliefează 
o creastă care se atrofiază repede la mijloc, astfel încît rămîn numai 
segmentele de la extremităţi. Din mugurele proximal, situat la nivelul 
ultimelor somite cervicale şi al primelor toracale, se va forma membrul 
superior ; mugurele caudal, din care se va forma membrul inferior, apare 
puțin mai tîrziu şi corespunde ultimelor somite toracale, celor lombare 
şi primelor sacrate. 

Mugurii membrelor sînt formaţi, la început, dintr-un mezenchim 
care conţine atît salerotomul (schița conjunctivă şi scheletică), cît şi 
miotomul (schiţa musculară). 

Din schița conjunctivoscheletică sau scleroblastem, se formează c 
machetă cartilaginoasă care prefigurează viitoarele piese osoase ale mem- 
brelor. Individualizarea lor se face printr-un proces de liză la nivelul 
scleroblastemului, loc unde se vor dezvolta viitoarele articulaţii. 

Din schiţa musculară se diferențiază elementele care vor forma 
grupele musculare ale membrelor. | au 

Toate aceste transformări se fac în cea de-a doua lună de viaţă 
embrionară. La începutul ei apare un prim şanţ, care separă mîna ȘI 
piciorul de restul membrului ; după o săptămînă se diferenţiază cotul 
și, cîteva zile mai tîrziu, genunchiul. Segmentul distal al mugurilor se 
lățeşte în formă de paletă, pe care ivirea a patru şanţuri schițează cele 
cinci degete. O P tel 

La sfîrşitul lunii a doua, se deosebesc doar vîrfurile dege elor. 
Adîncirea şanțurilor I şi IV, care formează policele și degetul mic, se 
face înainte de separarea degetelor din mijloc, fapt care explică apari- 
ţia cu precădere a sindactiliilor embrionare la nivelul lor. 
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Pină în luna a treia, membrele sînt orientate astf 
lor de flexiune privește corpul, cotul şi genunchiul fiin 
afară. Ulterior, membrul Superior suferă o mi 
care duce cotul îndărăt, în vreme ce membr 
tru, astfel încît genunchiul este dus înainte. 

Aceste date sumare de embriologie permit 
clasificare a malformaţiilor congenitale. 

Opririle în dezvoltare ale membrelor produc aplazii mai mul sau 
mai puţin grave ale acestora, în funcție de stadiul embrionar şi de 
locul în care acţionează agentul malformativ. 

Contrar acestor opriri în dezvoltare, proliferarea exagerată de la 
nivelul acestor muguri duce la hipertrofiile membrelor. 

Alte malformații sînt datorite unor dezvoltări anormale ( displazii) 
sau unor alterări de nutriţie ( distrofii). . i 

Tulburările de acest fel sînt de obicei regionale, dar pot să pre- 
domine la nivelul oaselor, articulaţiilor sau mușchilor. 

În afara acestor malformații, există opriri în dezvoltare prin dis- 
trugere, așa cum se petrec lucrurile în boala amniotică, în care leziu- 
nile ulceroase, în afara sechelelor cicatriceale binecunoscute, pot duce 
pînă la amputaţii ale unor segmente de membre. 


d dirijate în 
ul inferior se roteşte înăun- 


, în oarecare măsură, o 


BOALA AMNIOTICĂ SAU BOALA ULCEROASĂ - 


Sub denumirea mai cuprinzătoare de boală amniotică sau boală 
ulceroasă, cum a denumit-o Ombredanne, au fost reunite o serie de 
leziuni cicatriceale variate, care pot fi observate la nou-născut : macule, 
stigmate, şanţuri, alipiri anormale de degete şi amputaţii. Aceste leziuni 
pot fi izolate sau pot coexista, uneori asociindu-se și cu alte malfor- 
maţii, cum sînt piciorul strâmb, luxaţiile și pseudartrozele congeni- 
tale etc. 

Pentru a le explica mecanismul de apariţie (atribuit clasic bridelor 
și aderenţelor amniotice), Ombredanne a emis ipoteza unei boli ulce- 
roase intrauterine, acționînd precoce (la embrionul pînă la 40 de zile), 
dar a cărei etiologie nu a putut să o stabilească. | 

Ipoteza bolii ulceroase, care poate interesa țesuturile superficiale 
(cicatrizarea tăcîndu-se atunci sub formă de macule, stigmate) sau ţesu- 
turile profunde (șanțuri, amputaţii), explică şi alipirile anormale ale de- 
getelor din sindactiliile de tip amniotic însoțite totdeauna de șanțuri 
și amputațţii, sindactilii asemănătoare cu alipirile care apar după arsu- 
rile defectuos ingrijite ale degetelor. 

Fevre încearcă să explice unele aspecte ale bolii ulceroase, prin le- 
ziuni de necroză consecutivă gangrenelor aseptice, datorită vasoconstric- 
tiei. Aceasta s-ar produce uşor pe sistemul vascular în curs de formare, 
în special la nivelul membrelor, ca o consecinţă a unor traumatisme ma- 
terne, cu descărcări mari de adrenalină. l i E 

Aspectele clinice depind de gradul şi sediul leziunilor. 
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Șanțurile congenitale se întîlnesc la nivelul gambei 
nt ongenitale lul gambei, antebraţul 

coapsei, brațului Și, în special, la nivelul degetelor mîinii, cînd li, 
cu amputaţiile, însoțesc sindactiliile de tip amniotic (fig. 21). | 

Șanţurile sînt mai mult sau puţin profunde, făcând în 
plet sau pa ial al segmentului de membru. Cele de la nivelul gambei 
sint uneori foarte adinci, ajungînd pînă la schelet. În aceste Cazuri 
segmentul de sub șanț poate apărea mai rar atrofic, mai des hipertrofie. 
ea a in grosime, datorită coexistenţei unui limfangiom difuz 

ig. 2—2). 

Dermul şi tesutul subdermic din fundul acestor șanțuri prezintă o 

transformare fibroasă, cu leziuni histologice de scleroză cicatriceală. 


conjunul com- 


Fig. 2—1. — Boala am- 

nietică : șanțuri conge- 

nitale şi amputaţii ale 
degetelor miîlinii. 


Fig. 2—2. — Hipertro- 
fia piciorului însoţind 
un şanţ congenital sl- 
tuat în treimea infe- 
rioară a gambei. 


402 


Scanned with OKEN Scanner 


ea 


Fig. 2—3, — Amputaţii congenitale ale Fig. 2—4. — Amputaţie congenitală de 


degetelor 111 şi IV. antebrat drept, cu prezența unor seg- 
mente terminale rudimentare, 


Amputaţiile congenitale se intilnesc în special la nivelul degete- 
ler, cînd extremitatea bontului apare netedă, rotunjită (fig. 2—3). 

Aşa-zisele amputaţii congenitale de picior, de gambă sau de antebraț, 
care prezintă la nivelul bontului segmente terminale rudimentare 
(fig. 2—4), tmebuie încadrate ca aplazii terminale ale unor segmente 
de membre (hemimelii transverse). 

Stigmatele congenitale sint reprezentate de mici leziuni cicatriceale, 
punctiforme sau liniare, uşor deprimate, albicioase în centrul lor. Mai 
totdeauna însoțesc o leziune congenitală subiacentă: o pseudartroză 
congenitală de tibie, o artrogripoză cu redori la nivelul genunchilor etc. 
(fig. 2—5). 
îi razei leziunile sînt cu totul superficiale, apărind sub forma ma- 

lelor. 

Tratament. Pentru stigmate, macule şi amputaţii congenitale, 
indicaţiile de tratament chirurgical sînt foarte rare. În schimb, șanțu- 
rile congeniiale care strangulează un segment de membru pun probleme 
de chirurgie reparatoare. Ombredanne a codificat foarte bine aceste in- 
tervenţii : șanțul trebuie extirpat între două incizii circulare, făcute pe 
tegument sănătos, urmate de cîteva incizii verticale alternante, astfel 
încit să îngăduie efectuarea unei plastii în zigzag. care, asigurind un 
surplus de iegumente, permite o sutură uşoară a celor două margini ale 
şanțului excizat (fig. 2—6). Operația trebuie făcută totdeauna în doi 
timpi, cite o jumătate din circumferința șanțului de fiecare dată. 
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Probleme mai grele de tratament pune asocierea unui ambi 
cu un picior strimb congenital, nu atât din punctul de eaf a e 
vării șanțului, cît a piciorului strîmb, care este foarte rebel la trata- 


Fig. 2—5. — Stigmate congenitale pe fața anterioară a 
genunchilor. 


Fig. 2—6, — Tehnica Ombrédanne pentru corectarea şan- 
țurilor congenitale. 


ment. Pentru acest motiv, trebuie început cît mai curînd tratamentul 
ortopedic al piciorului strîmb, șanțul urmînd să fie operat spre vîrsta 
de 1 an. 
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APLAZIILE MEMBRELOR 


Pentru malformaţiile prin lipsă ale membrelor, se întrebuințează 
o serie de termeni care precizează întinderea şi topografia leziunilor. 
Malformaţia poate interesa întreg membrul, segmentul lui distal (ante- 
braţ, gambă) ori segmentul proximal (braţ, coapsă). 


Fig. 2—7. — Focomelie a membrului Fig. 2—8. — Focomelie. În lipsa femu- 
superior drept. rului, tibia se articulează direct cu 
bazinul. 


Amelie inseamnă lipsa completă a unui membru. 

Prin hemimelie se înțelege absenţa parţială a unei extremităţi dis- 
tale a unui membru. Această absenţă poate fi transversă (hemimelie 
parţială transversală), cînd antebraţul, de exemplu, lipseşte de la jumă- 
tatea lui în jos, sau poate fi longitudinală (hemimelie parțială 
longitudinală), cînd aplazia interesează o rază, adică unui dintre oasele 
antebraţului. cu partea corespunzătoare a pumnului, metacarpienelor și 
degetelor respective. Raza poate fi radială sau cubitală la antebraț, ti- 
bială sau peronieră la gambă. 

Absența completă sau parţială a segmentului proximal al unui mem- 
bru, cu păstrarea mai mult sau mai puţin completă a segmentului distal, 
a primit denumirea de focomelie (fig. 2—7). 

Prin micromelie se desemnează un membru bine proporționat, dar 


rămas mai mic. 
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PFatogenie. Aceste malformații pot fi genotipice, cu rise de 
transmitere ereditară, obişnuit cu dominantă autozomală. Fenocopiile 
sînt numeroase şi trebuie cercetată posibilitatea unei etiologii meta- 
genetice (utilizarea Talidomidei a atras atenţia, în mod dramatic, asu- 
pra medicaţiei teratogene). : 

Formeleanatomoclinice sînt: 
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Fig. 2-—9. — Hemimelie longitudinală Fig. 2—10. — Hemimelie longitudinală 
interesînd radiusul şi raza externă a interesînd peroneul şi raza externă a 
mîinii, piciorului drept. 


— focomelia se întîlnește mai frecvent la membrul inferior 
(fig. 2—8). Jumătate sau două treimi superioare ale femurului lipsesc ; 
diafiza se termină printr-o extremitate ascuțită, situată aproximativ în 
dreptul caviţăţii cotiloide ; extremitatea interioară formează cu tibia un 
genunchi varus ; gamba și piciorul sînt mai mici, dar de aspect normal ; 
scurtarea globală a membrului inferior rămîne totuşi foarte mare ; 

— hemimeliile longitudinale, totale sau parţiale, interesează la mem- 
brul superior în special radiusul și raza externă a mâinii : scafoid, tra- 
pez, primul metacarpian și police (fig. 2—9) ; acestei malformații 1 se 
asociază o mînă strîmbă radială ; cubitusul este mai rar malfonmat, ab- 
senţa lui fiind însoţită de lipsa piramidalului, piziformului, a osului cu 
cîrlig şi a ultimelor două sau trei degete. La gambă, malformaţia inte- 
resează de- obicei peroneul, metatarsienele şi degetele patru ŞI. cinci ; 
laba piciorului este răsturnată în valgus ; gamba este mal scurtă, tibia 
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fiind groasă şi încurbată (fig. 2—10) ; tibia 
lipsește rar, mai totdeauna fiind vorba de 
absente parţiale. Piciorul este deformat în 
varus. 

Tratamentul acestor malformații 
este dificil ; diferite osteotomii pot corecta, 
în parte, devierile și înclinațiile laterale, dar 
pentru mînă, prehensiunea rămine deficitară. 
La membrul inferior, crearea unei morteze 
sau diferite artrodeze încearcă să dea stabi- 
litate piciorului. Pentru aplaziile superioare 
de femur, protezarea este destul de dificilă, 
dar numai aşa se poate compensa scurtarea, 


totdeauna importantă. 


ALUNGIRILE CONGENITALE 
ALE MEMBRELOR (BOALA MARFAN) 


Sub denumirea de  dolicostenomelie, 
Marfan (1896) a descris o malformațţie con- 
genitală caracterizată prin prezența unor 
membre lungi și subţiri, alungirea fiind mai ` La 
accentuată pentru extremităţi. De fapt, le- ' Fig PE E pete al 
ziunile scheletice se. încadrează într-un sin- degete lungi şi subțiri. i 
drom mult mai complex, fiind vorba de 
interesarea concomitentă a mușchilor și ligamentelor, a aparatului cardio- 
vascular, a globilor oculari (miopie, nistagmus, ectopie de cristalin). 

Afecţiunea are un caracter familial, cu transmitere dominantă. Se 
întâlnește mai frecvent la fete. Alungirea anormală a membrelor este 
datorită unei funcții exagerate a cartilajalor de creştere. 

Încă de la naștere, copiii cu dolicostenomelie au membrele lungi 
şi subțiri ; acest caracter se accentuează odată cu creșterea şi devine 
net aparent după vîrsta de 2 ani. În raport cu talia, braţele și coapsele 
sînt mai lungi decît normal, această disproporţie fiind mai accentuată 
la antebraţe și gambe și în special la miini şi la picioare, unde degetele 
sînt anormal de lungi, subţiri și efilate (fig. 2—11). 

Musculatura, puţin dezvoltată și reliefată, dă o formă cilindrică 
membrelor. În același timp, lasă impresia că dezvoltarea ei în lungime 
nu se face paralel cu dezvoltarea scheletului, astfel încît bolnavul este 
obligat să-și ţină degetele flectate (arahnodactilie). 

Ligamentele laxe permit mișcări articulare exagerate.. Tesutul gră- 
sos puțin dezvoltat în general, dar mai cu seamă la nivelul plantei, 
conferă piciorului aspectul unui picior de cimpanzeu. 

O dată cu pubertatea pot să apară devieri ale coloanei (cifosco- 


lioze) şi deformări ale cutiei toracice. 
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Examen radiologic. Oasele sînt subţiri și lungi, cu epifize 
mici. Corticala apare de obicei mai subțire, dar uneori poate fi îngro- 
șată într-atit, încît ajunge să îngusteze canalul medular. Punctele de 
osificare pot apărea mai devreme decît normal, în special la nivelul 
mîinilor și picioarelor. 

Evoluţia este dominată de coexistenţa altor malformații, în spe- 
cial cardiace, vasculare, articulare și aproape constant oculare. (ectopia 
de cristalin). 

Tratament. Prin mijloace ortopedice trebuie obţinută dezvol- 
tarea cît mai bună a musculaturii și prevenirea, pe cît posibil, a devie- 
rilor degetelor, ale coloanei şi ale toracelui. 


HIPERTROFIILE CONGENITALE ALE MEMBRELOR 


Hipertrofiile congenitale ale membrelor apar de la naștere, dar 
unele se evidenţiază o dată cu creşterea. 

Se pot întâlni două feluri de hipertrofii : 

— hipertrofii totale, care interesează un membru în întregime ; 

— hipertrofii parţiale, cînd «este interesat numai un segment de 
membru. 

În funcţie de țesuturile interesate în procesul hipertrofic, cele două 
categorii de hipertrofii se clasifică la rîndul lor în : 

— hipertrofii regulate, cînd sînt interesate toate țesuturile mem- 
brului respectiv, realizînd gigantismul parţial ; 

— hipertrofii neregulate, cînd sînt interesate numai anumite tesu- 
turi, aşa cum se întîmplă în limfangiomul difuz, localizat cel mai frec- 
vent la gambă şi laba piciorului. 

Hipertrofiile de origine vasculară sint hipertrofii totale care intră 
în cadrul hipertrofiilor regulate. 


HIPERTROFIILE REGULATE TOTALE 


În hipertrofiile regulate totale, mărirea de volum interesează pro- 
porţional toate elementele anatomice ale membrului respectiv, care apare 
mai mare, mai dezvoltat decit congenerul său, fiind vorba de o mărire 
globală a lui, atât în lungime, cît și în grosime, cu păstrarea formei. 

Localizată cel mai adesea la membrul inferior, hipertrofia totală 
realizează diferenţe de cîțiva centimetri în lungime şi diametru ; hiper- 
trofiile minore, cu diferenţe mici (de 1 — 2 cm), sînt mai frecvente 
decît hipertrofiile majore. Obișnuit, în cursul creşterii, diferenţa rămine 
proporțională. CL l 

Hipertrofiile regulate totale pot interesa jumătate din corp, ea 
mai rar, se pot întîlni hipertrofii încrucişate, cînd, o dată cu membru 
superior, este interesat și membrul inferior din pariea opusa. Ea 

Tratament. Trebuie să prevenim prin metode ortopedice ph 
rile care pot apărea la nivelul coloanei, ca urmare a inegalităţi li i 
brelor inferioare. Înălțarea încălțămintei pînă la egalizare este oblig 
torie pentru partea rămasă mai scurtă. 
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HIPERTROFIILE REGULATE 
PARȚIALE 


în această categorie intră hi- 
pertrofiile rizomelice, cele limi- 
tate la gambă și laba piciorului și 
hipertrofiile localizate la degete. 
Spre deosebire de primele două 
grupe, întilnite mai rar, hipertro- 
fiile degetelor sînt relativ frec- 
vente, astfel încît se vorbește de 
„macrodactilie“ ca despre o mani- 
festare unică a unei hipertrofii 
regulate parţiale de membre 
(fig. 2—12). 

În macrodactilie sînt intere- 
sate două sau mai multe degete. 
În ordinea frecvenţei sînt hiper- 
trofiate : mediusul, indexul, poli- 
cele, inelarul și degetul mic. Mal- 
formaţia interesează mai frecvent 
mîna dreaptă şi este întilnită de 
două ori mai frecvent la sexul 
masculin. Alături de prinderea N AP VE GE ee ai ee 
degetelor, poate exista și hiper- Fig. 2—12. — Macrodactilie a halucelui și 
trofia mâinii  (macrodactilie cu degetului II. 
metacarpomegalie) sau a picio- 
rului (halomegalie cu metatarsomegalie sau cu macropodie). 

Clinic. Degetele hipertrofiate sînt uşor încurbate, puţin mobile 
și, de obicei, jenează mișcările mîinii și ale degetelor normale. Unghiile 
sînt mari, groase, dezvoltate proporţional cu degetul hipertrofiat. 

Radiografia arată un schelet mai mare, dar cu structura 
normală. 

Tratament. Constă în reducerea lungimii degetelor hipertrofiate 
la dimensiuni mai puţin jenante pentru funcția mîinii, dar amputaţia 
sau dezarticulaţia trebuie făcute după terminarea creşterii. 


Cînd la aceste macrodactilii se adaugă şi un element de limfangio- 


matoză difuză, care duce la îngroșarea exagerată a degetelor (forme 
mixte), este necesară și suprimarea limfangiomului, ca degetul să poată 
fi subțiat. 


HIPERTROFII NEREGULATE PRIN LIMFANGIOM DIFUZ 


Hipertrofiile prin limfangiom difuz intră în cadrul hipertrofiilor 


neregulate ; mem a : : i 
să fie afectat. De obicei, este vorba de hipertrofii parţiale, interesînd 


mai ales membrele inferioare. 
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Limfangiomul, localizat în 
special subcutanat, infiltrează te- 
gumentul, dar adesea pătrunde 
intre- mușchi și fasciculele mus- 
culare. Faţă de factorul „jenă 
funcțională“, primează de obicei 
factorul estetic. | 

Tratamentul chirurgical în- 
cearcă să subţieze membrul hi- 
pertrofiat, suprimînd  limfangio- 
mul şi excesul de tegument. Inter- 
venția necesită mai mulţi timpi 
operatori. 


HIPERTROFII 
DE ORIGINE VASCULARĂ 


Anumite malformații ale ve- 
nelor profunde de la nivelul mem- 
brelor duc la tulburări circula- 
torii, cu stază venoasă periferică 
și hipertrofie regulată, totală, a 

, | pia membrului respectiv. - 
Fig. 2—13. — Hipertrofia membrului in- : A ; . 
ferior stîng cu nev vascular plan (sin- Klippel şi Trénaunay au izo- 
drom Klippel-Trénaunay). lat sindromul care le poartă nu- 
mele, sindrom caracterizat prin 
existența unui nev vascular plan, dilatații varicoase ale venelor, hiper- 
trofie totală a părților moi şi scheletului membrului interesat (nev 
varicos osteohipertrofic (fig. 2—13). 

Tulburarea circulatorie poate fi datorită atreziei sau absenței vene- 
lor profunde, dar și unui obstacol, unei bride fibroase care comprimă 
vena poplitee, femurala, humerala sau axilara. Circulația venoasă deri- 
vată spre venele superficiale, duce la apariția dilatațiilor varicoase. 
Hipertrofia şi alungirea osoasă sînt datorite stazei venoase. Staza 
venoasă este datorită şi unor fistule arteriovenoase congenitale. 

Flebografia poate arăta locul obstacolului venos, care este uneori 
suprimat chirurgical (cînd se găseşte o bridă fibroasă sau fibrovasculară, 
un inel muscular prea strîns etc.). 

Arteriografia poate să arate existența fistulelor arteriovenoase, dar 
suprimarea lor este aproape imposibilă, fiind vorba de fistule multiple, 
risipite în masa musculară. TA 

Tratament. Se încearcă mai ales compensarea scurtării mem- 
brului sănătos, prin încălțăminte ortopedică sau prin scurtarea osoasa 
a membrului hipertrofiat. 
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ARTICULAȚIILE BALANTE CONGENITALE 


Articulațiile balante congenitale se datoresc unei laxităţi excesive 
a aparatului ligamentar, astfel încît se produc mișcări de amplitudine 
anormală la nivelul unor articulaţii aparent sănătoase. Hiperlaxitatea 
se poate observa de la naștere, dar de obicei devine vizibilă la adoles- 
cent şi adultul tînăr, atenuîndu-se cu virsta. 

Există forme localizate la o singură articulaţie și forme genera- 
lizate. 

în formele localizate, frecvente, este interesată în primul rînd arti- 
culaţia metacarpofalangiană, apoi oricare din articulațiile mari: ge- 
nunchi, şold, umăr, cot, pumn. La inspecție, articulația interesată pare 
normală, dar la nivelul ei se pot face mișcări pasive sau active de am- 
plitudine exagerată, mergînd pînă la subluxaţie. De îndată ce mișcarea 
ce a produs subluxaţia a încetat, reducerea se face spontan, cu un mic 
zgomot de arc (care scapă). 

În formele generalizate, cu interesarea tuturor articulaţiilor mari, 
inclusiv articulațiile coloanei vertebrale, bolnavul ia atitudini cu totul 
anormale, realizînd ceea ce în lumea circului se numește „omul-șarpe“. 
La astfel de bolnavi, în afară de hiperextensia coloanei, care ajunge 
să depășească amplitudinea flexiei, mîna poate fi răsturnată pe fața 
dorsală a antebraţului, iar antebraţul și samba, duse în hiperextensie 
de 45—60°. 

Chiar în aceste cazuri extreme, nu este vorba de o infirmitate 
propriu-zisă, forţa musculară fiind păstrată, astfel încît se pot face și 
mișcări active reduse la amplitudinea normală. | 

Articulațiile balante congenitale se întîlnesc și în cadrul sindromu- 
lui Ehler-Danlos, unde coexistă cu o laxitate extraordinară a pielii, cu 
cicatrice flaște la nivelul proeminențelor scheletului și cu tumorete de 
tip moluscoid. | 

= Articulațiile balante congenitale nu necesită un tratament ortopedic. 
Exerciţiile de gimnastică medicală duc la tonifierea musculaturii, per- 
miţînd executarea unor mișcări corecte, limitate voluntar la o ampli- 
tudine normală. 


ARTROGRIPOZE (REDORI ARTICULARE CONGENITALE) 


Denumirea de artrogripoză (articulaţie înţepenită) a fost dată unei 
malformații congenitale, caracterizată prin redori ale articulaţiilor mari 
ale membrelor. Alături de leziunile articulare există leziuni musculare 
importante, care merg de la mușchi cu funcţionalitate scăzută, pînă 
la absenţa totală a unor grupe musculare, 

Anatomie patologică. Spaţiul articular este mai mic.la 
nivelul articulaţiilor interesate decît normal. Suprafeţele articulare sînt 
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Fig. 2—14. — Artrogripoză localizată la Fig. 2—15. — Artrogripoză: imagine 
nivelul membrelor superioare. radiografică a membrelor interioare. 


incomplet dezvoltate, cartilajul fiind redus ca întindere și grosime. 
Capsula și ligamentele sint îngroșate, lipsite de supleţe. 

Muşchii pot prezenta leziuni atit de importante, încît, alături de 
artrogripoză, s-a propus denumirea de miodistrofie fetală sau amio- 
plazie. Dezvoltarea slabă, incompletă, a grupelor musculare, uneori prost 
diferențiate, face ca membrele să aibă un aspect cilindric, fără relieful 
muscular binecunoscut. 

La microscop, fibrele musculare apar atrofiate, palide, invadate și 
disociate de țesutul fibroadipos. Pierderea de echilibru a unor grupe 
musculare antagoniste, ca și adaptarea-retracţie a muşchilor rămași cu 
oarecare valoare funcţională amintesc de leziunile din poliomielită. De 
altfel, cercetări anatomopatologice mai recente au pus în evidenţă lezi- 
uni la nivelul coarnelor anterioare ale măduvei, unde celulele motorii 
sînt mai puţine la număr sau chiar pot lipsi, creînd aparența unei 
aplazii congenitale. Ă 

Leziunilor articulare şi musculare li se adaugă și leziuni cutanate 
de tipul stiematelor congenitale, evidente în special la nivelul genun- 
chilor cu artrogripoză. | 

Aspectele clinice sînt foarte variate, mergînd de la forme-e 
grave, generalizate, pînă la leziunile localizate la cîteva articulații sau 
chiar la una singură. 
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În formele generalizate, sînt prinse toate articulațiile mari ale mem-— 
brelor, dind copilului aspectul caracteristic de „păpușă de lemn“, cu 
membre subțiri și cilindrice, lipsite de reliefuri musculare. 

Membrele superioare, cu coatele înțepenite, sînt lipite de trunchi 
şi rotate intern, pumnul și degetele flectate privind îndărăţ (fig. 2—14). 

Membrele inferioare, abduse, rotate extern și uşor flectate din 
şolduri, au genunchii înțepeniţi în flexie uşoară şi picioarele fixate în 
varus equinus (fig. 2—15). 

La nivelul articulaţiilor interesate se pot face mișcări pasive de 
mică amplitudine. : 

În formele localizate, atingerea articulaţiilor este adesea simetrică ; 
sint prinşi ambii genunchi sau numai picioarele. Există şi forme mono- 
articulare, cu localizare mai frecventă la membrele inferioare. 


Luxația congenitală de șold şi piciorul strîmb varus equinus care" 


se întilnesc la copiii cu artrogripoză pot fi considerate ca forme loca- 
lizate ale malformației artrogripotice, şi nu ca malformații asociate, 
deosebindu-se de acestea prin cîteva caractere speciale. În acest cadru, 
pentru luxația de șold există o imposibilitate de reducere ortopedică 
timpurie, prelungită uneori și după virsta de 1 an, ca și cum articu- 
lația respectivă, incomplet dezvoltată, ar avea nevoje de o anumită 
maturare. Asemenea luxații, care nu au putut fi reduse la o vîrstă foarte 
mică, de cîteva luni, s-au redus relativ ușor în preajma vîrstei de 1 an 
şi au evoluat după aceea mulțumitor. Piciorul strîmb congenital din 
artrogripoză are un prognostic sever ; este greu de redus şi rămîne ex- 
pus recidivelor. 

Dezvoltarea psihică a acestor copii este în general bună. 

Examenele paraclinice utile sînt: 


— artrografia genunchiului poate arăta o cavitate articulară mai 
mică, cu absenţa fundului de sac de sub cvadriceps ; 


— examenul electric precizează anumite atingeri neuromusculare, 
dar, ca și în poliomielită, nu traduce exact posibilităţile funcţionale ale 
unui mușchi pus în condiţii mai bune de lucru. 

Tratamentul vizează corectarea atitudinilor vicioase şi mobi- 
lizarea cît mai bună a articulaţiilor înţepenite. | 

Mobilizarea pasivă și activă este suficientă. pentru formele uşoare, 
cu rigiditate redusă, unde prognosticul este mai bun, existînd şi posi- 
bilitatea de ameliorare progresivă în cursul creșterii. 

Pentru corectarea atitudinilor vicioase, sînt utilizate reduceri suc- 


cesive, fixate în aparate gipsate, asociate cu perioade de mobilizare. 


pasivă și activă. 

În cazurile mai severe se fac redresări chirurgicale prin capsulo- 
tomii, alungiri de tendoane sau, mai bine, prin dezinserții musculare 
întinse. În continuarea operaţiilor, pentru obţinerea și menţinerea unor 
rezultate bune, este necesară recuperarea musculară progresivă, perse- 
verentă şi de lungă durată. 
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FRAGILITATEA OSOASĂ 


Sub denumirea de fragilitate osoasă se înțelege o distrofie osoasă 
caracterizată printr-o fragilitate osoasă deosebită, cu fracturi numeroase 
produse în urma unor traumatisme minime. De fapt, fragilitatea osoasă 
nu reprezintă decit un element al unei boli generale de mezenchim, 
mult mai complexă. Este vorba de insuficiența aparatului conjunctiv 
de susținere, ceea ce pentru os înseamnă fibrile mai subțiri şi mai 
puţin numeroase, de unde fragilitatea excesivă a oaselor. Clasic, osul 
unui astfel de bolnav este comparat cu un aparat gipsat bine făcut, 
dar cu tifon mai puţin şi cu fire foarte rare. Sau comparaţia se mai 
face cu un stîlp de beton, la care armătura este insuficientă, greșit cal- 
culată. 

În cadrul mai larg al fragilității osoase au fost descrise două forme, 
considerate multă vreme independente, datorită caracterelor etiologice 
şi evolutive diferite : osteopsatiroza, individualizată de Lobstein în 1825, 
cunoscută și sub denumirea de osteogeneza imperfectă tirzie, și boala 
Vrolick (1845) sau osteogeneza imperfectă congenitală. 

Osteopsatiroza apare după naștere sau chiar mai tirziu, în cursul 
primei sau al celei de-a doua copilării, manifestindu-se printr-un număr 
variabil de fracturi. Prognosticul vital este bun. După pubertate, frac- 
turile se răresc şi au tendinţa să dispară. 

Osteogeneza imperfectă evoluează-în timpul vieţii intrauterine, astfel 
încît copilul se naște cu fracturi multiple. Prognosticul este sumbru, 
aproape constant letal, astfel încît boala este depistată mai mult în 
maternităţi, mai puţin în serviciile de chirurgie infantilă și ortopedie. 

Existența unor forme de trecere şi studiul mai amănunțit al leziu- 
nilor au arătat, din punct de vedere patologic, apropierea dintre cele 
două sindroame. | 


OSTEOPSATIROZA (BOALA LOBSTEIN) 


Cunoscută şi sub denumirea de „copii de sticlă“, osteopsatiroza se 
întilnește destul de rar, apărînd mai des la băieţi. Aspectul ereditar 
este destul de evident; boala se transmite cu un caracter dominant 
autozomal. Poate apărea şi izolat, prin mutații recente, fără caracter 
ereditar. 

Anatomie patologică. Sînt interesate, în primul rînd, dia- 
fizele oaselor lungi şi craniul, mai rar coastele, clavicula, omoplatul. 
Oasele sînt subțiri și au corticala îngustă. 

Histologic, se remarcă osteoporoza, insuficiența osteoblaştilor, fi- 
brile mai subțiri şi mai puțin numeroase, substanța fundamentală inter- 
fibrilară redusă. | 

Această insuficienţă a aparatului de susținere cuprinde întreg sis- 
temul mezenchimal, explicînd și celelalte simptome ale bolii: sclero- 
tice subțiri, laxitate articulară, leziuni ale fanerelor etc. 
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Aspect clinic. Bolnavii cu 
osteopsatiroză au o înfățișare carac- 
teristică : talia este mică şi subţire, 
figura fină, mîna şi degetele sînt 
jungi, efilate: Capul apare ca o pară 
întoarsă cu baza în sus; bolta este 
turtită, regiunile temporale şi occi- 
pitale sînt proeminente (fig. 2—16). 

Dinţii, fragili, se rup foarte uşor. 
Creşterea acestor copii se face insu- 
ficient ; ei rămîn slabi, plăpînzi, cu 
talia mai redusă decît normal. 

Fragilitatea osoasă se traduce 
prin fracturile mai mult sau mai 
puţin numeroase, repetate, apărînd 
mai ales între 2 şi 10 ani, provocate 
de traumatisme minime, uneori 
avînd aspectul unor fracturi spon- 
tane (de aci, denumirea de „copii 
de sticlă“). Simptomele acestor frac- 
turi pe os patologic sînt reduse : mai 
mult jenă decît durere, mobilitate Fig. 2—16. — Osteopsatiroză: craniul 
discretă a fragmentelor, impotenţă sub formă de „pară întoarsă“. 
funcţională variabilă. La cei cu 
fracturi numeroase, o parte dintre ele rămîn necunoscute şi numai 
apariția unor calusuri mai voluminoase sau a unor unghiulații atrage 
atenția asupra lor. Aceasta se datorește faptului că marea majoritate 
sînt fracturi incomplete, de tip subperiostic sau „în lemn verde“, cu 
simptomatologie foarte redusă. Reparaţia fracturilor se face repede, cu 
o consolidare corespunzătoare unui os fragil. 

Coloraţia albastră a scleroticelor este un simptom care atrage aten- 
ţia asupra bolii; se întilnește mai constant decit fracturile. Culoarea, 
care variază de la albastru-deschis pînă la albastru-iniens, se datorește 
scleroticei subţiri, care lasă să se vadă prin transparenţă culoarea închisă 
a coroidei. 

Tendinţa la surditate, prin otoscleroză, se manifestă din copilărie, 
dar infirmitatea se completează mai tîrziu, la virsta adultă. 

Hipotonia musculară și laxitatea ligamentară, frecvent întâlnite, 
arată natura mezenchimală a bolii. 

Examen radiologic. Se obțin imagini care arată transparenţa 
anormală a oaselor, care au corticalele reduse ca grosime şi ca opaci- 
tate (fig. 2—17). Forma oaselor, punctele de osificare, cartilajele de 
creștere sînt normale. În urma fracturilor repetate, nereduse, consolidate 
vicios, diafizele oaselor lungi apar încurbate, sinuoase. Calusul este mic 
și regulat, aproape de nerecunoscut, la fracturile mai vechi. | 

Evoluție. Prognosticul vital este bun în osteopsatiroză, spre deo- 
sebire de cel, aproape totdeauna letal, din osteogeneza imperfectă con- 
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genitală Vrolick. Evoluţia este be- 
nignă ; boala se atenuează spre pu- 
bertate, cînd oasele devin mai rezis- 
tente și fracturile se răresc. 

Diagnostic. Este uşor de 
făcut pentru forma congenitală, cînd 
diafizele apar deformate de la naş- 
tere în urma fracturilor intrauterine 
multiple. În osteopsatiroză, diagnos- 
ticul se pune pe asocierea : fragili- 
tate osoasă + sclerotice albastre. 

Fracturile spontane care apar pe 
un os patologic de altă etiologie se 
diferențiază ușor de boala Lobstein 
în urma examenului radiologic. 

Tratamentul osteopsatiro- 
zei este ortopedic și chirurgical, tra- 
tamentul general, foarte variat (fos- 
for, calciu, vitamine), ca şi opotera- 
pia şi intervenţiile pe paratiroide 
< o nedînd rezultatele scontate. 3 
i PERN Tratamentul ortopedice și chirur- 

. 2—17. — eopsatiroză : trans- Ş ; 
lu patria pia E cuneloe cu cor- gical are drept scop consolidarea 
ticale subțiri şi deformări datorite fracturilor în poziție corectă şi corect- 
fracturilor repetate. tarea oaselor deformate prin fracturi 
vicios consolidate. 

Imobilizarea unei fracturi trebuie să fie urmată de masaj şi mobi- 
lizare, făcute cu toată grija, ca să nu se mai producă noi fracturi. Fizio- 
terapia, reeducarea sub apă pot fi utilizate cu folos. 

Osteotomiile de corectare a unor curburi se consolidează normal. 
Pentru a permite atît corectarea curburilor, cît şi o mobilizare activă, 
fără rise de refracturare, Sofield şi Miller au propus o serie de osteo- 
tomii subperiostice pe osul deformat, cu orientarea corectă a segmen- 


telor osoase şi solidarizarea lor cu ajutorul unei tije metalice, care . 


rămîne pe loc, pentru a da rezistenţă segmentului de membru (fig. 2—18). 
Tija va fi înlocuită atunci cînd rămîne prea scurtă în cursul creșterii. 
Aplicată la copii între 2 și 8 ani, operația permite redresarea diformi- 
tăţilor şi mersul. 


BOALA OSTEOGENICĂ (EXOSTOZELE OSTEOGENICE) 


Anumite tulburări care apar în procesul de osteogeneză de la nive- 
lul cartilajelor de creștere pot să dea naștere unor formaţiuni osoase 
sau cartilaginoase implantate pe os, proeminente, constituind exostoze 
şi excondroame, sau să umfle, să deformeze osul sub forma unor hiper- 
ostoze (cunoscute şi sub denumirea de enostoze) sau encondroame. 
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Cind toate aceste varietăți ale 
anomaliilor de creștere coexistă la 
același bolnav, avînd localizări mul- 
tiple, se poate vorbi de boala osteo- 
genică, așa cum a denumit-o Broca. 
Manifestarea cea mai frecventă se 
întilneşte însă sub forma exostozelor 
osteogenice, fie că este vorba de 
exostoza  solitară, fie de exostoze 
multiple (boala exostozantă Ombre- 
danne). 

Exostozele se caracterizează prin 
sediul lor în vecinătatea imediată a 
cartilajului de creştere, şi anume pe 
fața lui diafizară, prin structura lor, 
osoasă la centru și cartilaginoasă la 
periferie, prin creşterea lor o dată 
cu creşterea osului şi încetarea dez- 
voltării lor atunci cînd cartilajul de 
creștere se osifică. 

Etiopatogenie. Frecvența 
cu care se întilnesc exostozele este 
mai mare decit aceea arătată în sta- 
tistici, exostozele unice, de mărime pig, 2—18. — Tehnica Sofield și Miller 
redusă, trecînd adeseori neobservate. pentru îndreptarea încurbărilor osoase 

Exostozele 'sînt congenitale, dar din osteopsatiroză. 
devin evidente spre. virsta de 3--- 

4 ani, cînd au crescut suficient ca să poată îi descoperite. 

Sînt întîlnite de două ori mai frecvent la băieţi decît la fete. 

Caracterul familial și ereditar al bolii osteogenice este cunoscut de 
multă vreme. Studiul genetic arată că este vorba de o transmitere 
dominantă, care se poate face prin intermediul unor femei aparent 
sănătoase. | 

Localizarea în apropierea cartilajelor de conjugare şi dezvoltarea 
exostozelor concomitent cu procesul de creştere osoasă, ca şi deficitul 
în lungime al oaselor interesate arată legătura strinsă dintre exostoze 
și cartilajul de conjugare. Cauza care produce tulburarea în dezvoltare 
rămîne însă obscură, deși teoriile care încearcă să o explice nu lipsesc. 
Aproape toate ajung să admită existenţa unor noduli cartilaginoşi abe- 
ranţi, situaţi în vecinătatea cartilajului de creştere, „noduli rău orien- 
ît creşterea lor, în loc să se facă axial, spre metatiză, 


tati, astfel înc 1 4 S] n 
a, face lateral, deformînd osul. Exostoza, iniţial cartilaginoasă, creşte 


implantare spre mijlocul diafizei. _ 

e i i ie Aaa noduli aberanţi explică și altă manifestare a bolii 

osteogenice : îngroșarea mai mult sau mai puţin simetrică a diafizei 
(sub formă de enostoze sau de encondroame). . PRR. 

Cu timpul, baza exostozel se îndepărtează de punctul z iala 

inițial, situat în apropierea cartilajului de conjugare, datorită osului 
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nou-format, care se depune între 
cartilaj şi locul de implantare a exo- 
stozei. 

Anatomie patologică. 
Pe secțiune, exostoza prezintă un 
centru osos (cu structură de ţesut 
spongios), acoperit la periferie de 
cartilaj. Periostul osului pe care este 
implantată exostoza înconjură pedi- 
culul şi se oprește acolo unde exos- 
toza începe să fie acoperită de car- 
tilaj. 

= Exostoza solitară este situată 
mai totdeauna pe extremitatea infe- 
rioară şi internă a femurului, mai 
rar pe extremitatea superioară a ti- 
biei sau a humerusului, pe omoplat 
sau pe claviculă. 

| E ooo o E Exostozele multiple sînt foarte 
Fig. 2—19. — Boala osteogenică: ex- variate ca număr, sediu, formă şi 
ostoză „în măciucă“ la nivelul tibiei. volum. Dacă obişnuit un bolnav pre- 

zintă 5—6 exostoze, nu rareori 
numărul lor ajunge la cîteva zeci sau poate depăşi suta. Se găsesc situate 
cel mai’des în apropierea cartilajelor fertile, aproape de genunchi, 
departe de cot. Forma variază și ea, de la simplul nodul, cu bază de 
implantare largă, la exostoza pediculată, cu un vîrf mai mult sau mai 
puţin ascuțit sau, dimpotrivă, umflat ca o măciucă (fig. 2—19) sau de 
aspect conopidiform. Partea liberă a exostozei se dezvoltă în direcția 
diafizei, luînd înfățișarea de stalagmite sau de stal actite, după cum au 
aspectul că urcă sau coboară de la nivelul genunchiului. Foarte multe 
dintre ele sînt mici, dar pot ajunge şi la dimensiunea unui pumn de 
copil. , 
Cînd este vorba de exostoze multiple, mai totdeauna implantarea 
lor se face pe un os îngroșat, cu hiperostoze. 

Scurtarea osului pe care sînt implantate exostoze a dus la formu- 
larea unei legi generale de osteogeneză : osul pierde în lungime ceea 
ce cîştigă în lărgime ca formațiuni aberante (legea Bessel — Hagen) 
(fig. 2—20). Fără să fie o lege de exactitate matematică, tulburările 
de creştere sînt prezente atunci cînd există mai multe exostoze pe ace- 
lași os, astfel încît se poate vorbi de un „nanism exostozic“ la bolnavii 
la care sînt interesate concomitent mai multe oase lungi (boala osteo- 
genică). 

Încurbări osoase prin creștere inegală se pot observa la segmen- 
tele de membru cu oase duble : antebraţ şi gambă. Sînt datorite fie scur- 
tării unui singur os, astfel încît celălalt os, rămas prea lung, se ìn- 
curbează, fie unei exostoze care împinge osul alăturat şi îi modifică 
axul. Ca o consecinţă a acestor creșteri inegale pot apărea devieri ale 
miîinii sau ale piciorului. 
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Simptome. Cită vreme sînt 
mici și solitare, exostozele pot ră- 
mîne asimptomatice, fiind descope- 
rite întimplător cu ocazia unei radio- 
grafii. 

Exostozele mari atrag atenţia 
prin volumul lor, prin jenă sau prin 
dureri, prin creşterea inegală şi de- 
vierea unor segmente osoase. 

Durerile pot fi datorite inflama- 
tiei care cuprinde bursele seroase 
dezvoltate pe  proeminențele ex- 
ostozei. Alteori, durerea va fi provo- 
-ată de fractura pediculului subțire 
al exostozei. 

Creşterea inegală și . devierea 
unor segmente osoase pot produce 
tulburări ale dinamicii articulare : 
mîna și piciorul strîimb, genunchiul 
varus sau valgus, luxaţia căpceanu- 
lui radial etc. | 

Complicaţiile exostozelor 
osteogenice sînt : 

— complicațiile nervoase, sub i 
formă de nevralgii, pareze sau para- Fig. 2—20. — Boala osteogenică : ilus- 
lizii, pot apărea în urma compresiu-  trarea legii Bessel-Hagen (osul pierde 
nilor pe care le exercită exostoza în lungime ceea ce cîştigă în lăţime 
la nivelul unor trunchiuri nervoase ; ca formaţiuni aberante). 
cele mai frecvente tulburări le dă 
exostoza extremității superioare a peroneuiui, care comprimă nervul 
sciatic popliteu extern ; exostozele pubiene, ale extremității superioare 
temurale, exostozele de claviculă, de humerus pot da compresiuni la 
nivelul nervilor femural, marele sciatic sau pe ramurile plexului brahial ; 

— complicațiile vasculare, produse de exostoze, se întîlnesc cu 
mult mai rar; compresiunea venoasă poate da edeme; compresiunea 
arterială poate conduce la obliterarea progresivă a vasului, astfel încît 
tulburarea nu apare ca un accident ischemic acut, circulaţia colaterală 
avînd timp să se stabilească ; anevrismul arterial a fost întîlnit la nive- 
Jul arterei poplitee, la humerală, la femurală ; 

— artritele cronice de genunchi, de şold şi de gleznă sînt pro- 
duse prin deformările osoase care duc la alterarea mecanicii articulare ; 

— limitarea mișcărilor, prin obstacolul pe care îl produce exostoza, 
se întiîlnește la nivelul antebraţului, la genunchi, la gleznă ; 

— degenerarea sarcomatoasă rar întilnită, are ca punct de plecare 
condromul asociat exostozei. Uneori, este vorba numai de o malignitate 
locală, cu recidivă în situ după extirpare. Alteori, cînd creșterea tumorii 
se face brusc, exploziv, poate să fie o degenerare malignă, cu meta- 
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staze, dar atunci este vorba de un condrosarcom, și nu de degeneres- 
cența componentei osoase a exostozei. 

Diagnosticul pozitiw se face ușor, ținind seama de carac- 
terele exostozei': tumoretă osoasă apărind în apropierea cartilajelor de 
creştere, evidenţiată de obicei după virsta de 3—4 ani. Radiografia con- 
firmă diagnosticul, precizind forma, sediul, dimensiunile şi numărul 
exostozelor. i 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu exostozele și 
hiperostozele inflamatorii ale diverselor osteite. Sediul diferit de al 
exostozelor osteogenice, dispoziția radiogralică a traveelor osoase, virsta 
la care apar şi datele anamnestice permit diagnosticul. 

Confuzia cu sarcomul se face pentru unele exostoze conopidiforme, 
dar lipsa de distrugere osoasă și conturul net al diafizei pledează pentru 
exostoză. | 

Prognosticul vital este bun, dar pentru boala osteogenică ră- 
mîne rezervat din punctele de vedere estetic şi funcţional, cînd depinde 
de numărul, forma şi volumul exostozelor, de scurtările și devierile 
segmentelor de membru care s-au produs. 

Tratament. Cum nu există nici un fel de tratament medical, 
extirparea exostozelor se impune din motive estetice, funcționale sau 
atunci cînd apar complicaţii. 

Ablaţia exostozei trebuie făcută împreună cu baza de implantare, 
în plină corticală, pentru evitarea recidivelor. Cum acestea ţin de per- 
sistenţa nodulului cartilaginos de la baza exostozei, se înţelege necesi- 
tatea de a fi extimpat o dată cu exostoza sau, atunci cînd se poate, 
intervenţia trebuie să fie făcută în momentul osificării complete a 
pediculului. 

Pentru exostozele voluminoase ale capului peroneului, cu amenin- 
tarea sciaticului popliteu extern, este preferabilă rezecția extremității 
superioare a osului. Aceeași intervenţie este indicată, clasic, şi în luxa- 
ţia căpceanului radial produsă de scurtarea cubitusului; cum mîna 
strîmbă radială persistă, Fèvre recomandă scurtarea diafizei radiale, care 
va corecta şi luxaţia și mîna strimbă radială. 


i CONDROMUL ȘI CONDROMATOZA OSOASĂ | 


La nivelul oaselor pot apărea formaţiuni cartilaginoase anormale, 
îmbrăcînd aspecte anatomoclinice variate, avînd o evoluţie diferită, deşi 
aspectul histologic este asemănător pentru marea lor majoritate : celule 
cartilaginoase de tip normal, dar fără aşezare seriată. 

Condromul poate apărea ca o manifestare unică, cu localizare pe 
un singur os. În cadrul condromatozei, vor fi interesate mîna şi dege- 
tele, ori va fi vorba de prinderea întregului schelet. Uneori, coexistă 
cu exostozele, apărînd ca o anomalie, de dezvoltare scheletică, evoluînd 
simultan cu exostozele, dar independent de ele. 

Anatomie patologică. În raport cu osul pe care se dez- 
voltă, condromul este situat intraosos (encondrom) ori se dezvoltă peri- 
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feric ca exostozele (econdrom). Deşi sînt situate mai totdeauna în apro- 
pierea cartilajului de creștere, condromul poate fi găsit şi la distanţă 
de el], în plină diafiză. | 5 
Localizarea cea mai frecventă se întilnește la nivelul oaselor mîinii’ 
şi degetelor, apoi pe extremitățile fertile ale oaselor lungi: femur, 
tibie, humerus, radius, cubitus. Mai rar va fi localizat pe oasele plate: 
bazin, omoplat, coaste. > 
Pe secțiune, apare alb-sidefiu, translucid. Poate fi lobulat, compar- 
timentat de despărțitoare conjunctive. Consistența este elastică, uneori 
cu porțiuni mai moi (de aspect mixoid) sau, dimpotrivă, cu porțiuni 
dure, acolo unde există depuneri calcare. l 
Histologic, este format din ţesut cartilaginos hialin, limitat de un. 
pericondru care îl separă de țesuturile vecine. 'Țesutului cartilaginos îi 
pot fi adăugate mase fibroase (fibrocondrom), mixomatoase (mixocon- 
drom) sau neoformaţii osoase (osteocondrom). 
În funcţie de volumul şi întinderea leziunilor, pot apărea scurtări 
şi încurbări osoase. | 


Patogenie. Ca şi la exostoze mecanismele de apariţie nu sîni 


încă precizate. Dezvoltarea în apropierea cartilajului de creştere arată 
defectul de condrogeneză, dar nu şi cauza care îl produce. Existența 


condroamelor situate în plină diafiză justifică ipoteza persistenței unor 


noduli rămași din matricea cartilaginoasă a osului. 
Formele anatomoclinice ale acestei afecţiuni sînt : 


1. Condromul unic apare ca o formaţiune tumorală dezvoltată pe 


um os lung, în apropierea cartilajului fertil. Debutul se. face prin apa- 
riția unei tumefacţii care crește foarte încet. La palpare, se găseşte o 
formaţiune circumscrisă, neregulat lobulată, de consistență elastic-carti- 
laginoasă. 

Radiografia arată o imagine tumorală dezvoltată în vecinătatea osu- 
lui şi parţial intraosos, avînd un contur fin, ușor neregulat ; aria tumorii 
este împărțită de linii subţiri în numeroase areole clare, corespunzînd 
lobulaţiei tumorii. Cu timpul, despărțitoarele dintre lobuli se îngroașă. 
devin mai opace; pe aria tumorii pot să apară pete, corespunzînd 
unor zone de calcifiere. 

Evoluţia este lentă, aproape constant benignă pentru copii. Nu 
același lucru se întîmplă cu condromul care apare la adult, cînd poate 
exista o malignitate locală, de reproducere după exereză sau chiar de 
degenerare malignă, pentru condroamele solitare care cresc repede. 
Instabilitatea histologică și degenerarea pot apărea după o evoluţie 
benignă, cînd ritmul de dezvoltare se schimbă, ducînd la invadarea 
țesuturilor vecine și la apariția metastazelor. 

2. Condroamele multiple ale degetelor, localizate de preferinţă pe 
prima și a doua falangă a degetelor de mijloc (II, III, IV), dar şi la 
nivelul metacarpienelor sau metatarsienelor, reprezintă mai bine de o 
treime din condroame. 

Localizările sînt multiple, sub forma unor tumorețe de dimensiuni 
variabile de la mărimea unui bob de mazăre, la cea a unei alune sau 
castane mici, deformînd degetele, deviindu-le, astfel încît conferă mîinii 
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un aspect caracteristic (fig. 2—21). Con- 
sistența tumoretelor este cartilaginoasă, 
elastică. Prin deformările pe care le 
produc şi prin limitarea mișcărilor 
articulare, reduc funcția mîinii, putînd 
crea adevărate invalidităţi. 

Spre deosebire de exostoze, evo- 
luţia lor poate continua și după termi- 
narea creșterii osoase. În general, dege-- 
nerarea lor este rară. 

Radiografia le arată ca arii clare, 
rotunde sau  ovalare, cuprinzind în 
parte falangele, situate intraosos sau 
depășind lateral corticala, fără să existe 
o reacție constructivă periostică sau 
osoasă. . 

3. Condromatoza diseminată, spre 
deosebire de formele limitate"la oasele 
miinii, prezintă localizări atît pe oasele 
lungi, cît şi pe cele plate. Este desco- 
perită de obicei după trecerea primei 
copilării, cînd asimetria membrelor, 


Fig. 2—21. — Condroame multiple anumite tumefacții sau apariția unor 
ale degetelor. noduli atrag atenția asupra scheletului 


și impun efectuarea unor radiografii. 

Radiografia arată aceleaşi zone clare ca în localizările de la mînă 
și de la degete, dar aci este vorba de metafiza sau diafiza oaselor lungi, 
care apare pătată de imagini ovalare sau rotunde, cu limite bine tra- 
sate, uneori cu mici opacităţi în interior. 

Evoluția condroamelor se face lent, fiind în general benignă 
pentru localizările de la mînă și degete, deși s-a constatat o maligni- 
tate locală pentru toate formele de condrom. 

Spre deosebire de exostoze, condroamele pot creşte şi după osifi- 
carea cartilajelor de conjugare. | 

Degenerarea sarcomatoasă se observă, în special, pentru condroa- 
mele mari, solitare, localizate la rădăcina membrelor. Prognosticul lor 
rămîne oarecum rezervat, chiar dacă examenul histologic apare iniţial 
benign. Creșterea lor rapidă, după o evoluţie lentă de ani de zile, ridică 
imediat suspiciunea unei degenerări maligne. 

Diagnosticul pozitiv este uşor de făcut pentru condroa- 
mele miinii și degetelor ; virsta la care apar, aspectul nodulilor, con- 
sistența lor cartilaginoasă şi radiografia îl impun. 

Diagnosticul diferenţial va ti tăcut cu localizările mul- 
tiple din spina ventosa bacilară- sau sifilitică, dar la aceşti bolnavi se 
constată, radiografic, o reacţie periostică puternică și prezența de 
sechestre. | | 
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Condromul unic trebuie deosebit, uneori, radiografic de un chist 
osos, de o tumoare cu mieloplaxie sau de o osteită fibroasă. | 

Tratament. Pentru tumorile mici, evidarea corectă pînă la osul 
cănătos este în general suficientă. 

În condroamele multiple ale miinii și degetelor, intervenţia precoce 
evită apariţia deformării și devierii degetelor. Operația trebuie să păs- 
treze o funcţie cît mai bună a milinii și degetelor, fiind în acelaşi timp 
completă. Dacă evidarea a fost largă, sînt indicate aplicarea unei extensii 
pînă la umplerea cavităţii și consolidarea falangei sau metacarpianului 
respectiv. 

Pentru tumorile mari, cu baza de implantare largă, poate fi nece- 
sară rezecția segmentului osos, urmată de transplantare. 

în condromatoza diseminată, intervenția va fi adaptată de la caz 
la caz, extirpîndu-se tumorile care produc jenă în funcția unei arti- 
culaţii, cele care deformează osul sau cele care se dezvoltă nemăsurat, 
mai ales după terminarea perioadei de creştere. 

Röntgenterapia nu a dat rezultate mulțumitoare. 


DISCONDROPLAZIA OLLIER 


Din cadrul condromatozelor, Ollier a desprins un tip particular de 
leziune, caracterizat prin interesarea unei singure jumătăți a corpului, 
frecvența mai mare la fete şi absența caracterelor ereditar și familial. 

Înrudirea cu condroamele o arată atît examenul. histologic, cît şi 
imaginile radiografice. i 

Clinic, malformaţia se evidenţiază în prima copilărie, prin tul- 
burarea creşterii unilaterale de la nivelul oaselor lungi, astfel încît 
scurtarea membrelor de partea lezată contrastează cu partea opusă, dez- 
voltată normal. Diferenţele de lungime ajung pînă la 10—12 cm, fiind 
mai mari pentru membrul inferior. În afară de scurtare, creşterea inegală 
2 oaselor de la antebraţ sau de la gambă, poate produce curburi și 
devieri ale segmentelor distale : mînă sau picior strîmb. Degetele și 
metacarpienele pot fi interesate inegal. 

Formațiunile cartilaginoase, anormal dezvoltate, ocupă interiorul 
osului, pe care îl îngroașă la nivelul zonei epifizometafizare. Ca urmare 
a inegalităţii membrelor, apar genunchiul valgus, mîna şi piciorul strîmb, 
scolioza. 

Radiografia arată zone clare, ovalare sau rotunde, care cores- 
pund formațiunilor cartilaginoase situate la nivelul metafizei sau 1M 
lungul diafizei (fig. 2—22). Leziunile evidente sînt unilaterale, dar, așa 
cum remarcase şi Ollier, pot exista leziuni minime şi de partea aparent 
sănătoasă. 

Evoluţia se face, cu virsta, către o nilc } 
laginoase, spre deosebire de condromatoză, unde tumorile. råmin carti- 
laginoase și după terminarea procesului de creștere. În aceste condiții, 
pe radiografii apar calcifieri la nivelul ariilor clare. 


sificarea formațiunilor carti- 
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Tratamentul este ortopedic, căutînd să 
împiedice apariția deformărilor. Dacă acestea au 
apărut, intervenţia chirurgicală le va corecta după 
terminarea evoluţiei leziunilor. 


ACONDROPLAZIA 


Acondroplazia este datorită unor tulburări con- 
genitale care apar în dezvoltarea cartilajului de 
conjugare, astfel încît proliferarea cartilaginoasă 
îşi încetează prematur activitatea, avînd drept con- 
secință oprirea creşterii în lungime a oaselor, lungi. 
În schimb, dezvoltarea periostală şi pericondrală 
continuă să se facă, astfel încît oasele tubulare ră- 
min scurte, dar groase. Oasele membranoase se 
dezvoltă normal. 

Descrisă pentru prima oară de Parrot, acon- 
droplazia era cunoscută de multă vreme ; în picturi 
şi sculpturi rămase din evul mediu -și chiar din an- 
tichitate sînt reprezentaţi acondroplazici. 

Etiopatogenie. Frecvența este de apro- 
ximativ 1/10 000 de nașteri ; este întîlnită mai ales 
la fete. Apare rar ca o afecţiune ereditară şi fami- 


Fig. 2—22. — Dis-  lială, copiii femeilor acondroplazice fiind adesea ne- 
condroplazia Ollier : viabili. 


numeroase zone cla- ; ; A cadă j è 
„Deși ; ic pare , tori: omi- 
re, -ovalare sau ro- Deși genetic pare a îi datorită unei tare d 


tunde, situate în lun- nante, în majoritatea cazurilor este vorba de mu- 
gul diafizelor. taţii recente, fapt care explică numeroasele cazuri 
ivite sporadic. | 

Simptome. Disproporţia dintre membrele foarte scurte și capul 
mare se observă chiar de la naștere. Creşterea se face lent, nanismul 
accentuîndu-se cu vîrsta. Adultul acondroplazic are statură mică 
(0,90 — 1,25 m), membrele scurte și grosolan construite, contrastînd 
cu toracele și capul, care sînt mari (fig. 2—23). Părţile moi sînt prea 
abundente pentru aceste oase scurte, astfel încît mușchii formează relie- 
furi care dau acondroplazicului un aspect atletic. Toracele pare larg 
din cauza claviculelor, care, fiind oase de origine membranoasă, se 
dezvoltă normal, motiv pentru care acestea apar exagerat de lungi. 

Bazinul, aplecat înainte, produce o lordoză accentuată. 
Inteligența este intactă. Caracterele sexuale se dezvoltă normal. 
Radiografia arată diafize scurte și groase, cu cartilaje de con- 
jugare subțiri, neregulate, care se închid prematur. _ | 
Scurtarea oaselor lungi capătă un caracter rizomelic, fiind mai 
pronunțată pentru segmentele proximale ale membrelor (fig. 2—24). 
Tratamentul ortopedic sau chirurgical poate corecta un mem- 

bru încurbat sau o deviere de ax la nivelul genunchilor. 
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Fig, 2—23, — Acondro- 

plazie : membrele sccur- 

te şi grosolan construite 

contrastează cu tora- 

cele şi capul, care sin! 
mari, 


Fig. 2—24. — Acondro- 
plazie :  diafizele sint 
scurte şi groase. 
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DISCONDROSTEOZA 


„Discondrosteoza, descrisă de Leri și Weill, este o varietate de 
nanism, în care scurtarea este localizată numai la segmentul mijlociu 
al membrelor, adică la antebraţ și la gambă. 

Malformaţia pare să fie datorită unei mutații genetice, cu posibi- 
litatea de transmitere dominantă. Întrucît scurtarea interesează numai 
un segment de membru, nanismul rămîne moderat; afecțiunea este 
descoperită de obicei spre pubertate, atunci cînd se produce o diferen- 
tiere mai accentuată între lungimea antebraţului și a gambei, care 
rămîn mai scurte în comparaţie cu braţul și mîna, coapsa și piciorul. 

Oasele antebraţului sînt scurtate inegal ; radiusul rămîne de obicei 
mai lung, încurbat în afară, astfel încît antebraţul poate să ia aspectul 
întîlnit în boala Madelung. Extremitatea inferioară a cubitusului este 
subluxată îndărăt, aspect care se vede bine pe o radiografie din profil. 
Mișcările din articulaţia pumnului sînt reduse. 

La sambă, scurtarea se poate însoţi de un genunchi varus. 

Atit pentru antebraţ, cît şi pentru gambă poate să fie nevoie de o 
corectare ortopedică sau chirurgicală. 


OSTEOPETROZA (BOALA ALBERS-SCHONBERG) 


Osteopetroza sau „boala oaselor de marmură“ se caracterizează 
printr-o condensare accentuată a corticalei şi a traveelor spongioase 
ale oaselor, condensare care determină o opacitate radiografică deose- 
bită a scheletului. | 

Etiopatogenie. Boala este rar întîlnită şi prezintă un carac- 
ter familial şi ereditar. Se transmite ca un caracter recesiv, legat totuşi 
de o genă dominantă. 

Osteopetroza debutează în copilărie, dar, cum poate evolua multă 
vreme  asimptomatic, manifestările ei pot apărea mai tîrziu. Sexul 
feminin este interesat mai frecvent. 

Cum examenele de laborator arată un metabolism fosfocalcic nor- 
mal, boala pare să ţină de un dezechilibru în procesul fiziologic de 
resorbţie și reconstrucție osoasă, activitatea osteoblaștilor depășind acti- 
vitatea osteoclaștilor. Oasele devin dure, lipsite de elasticitate, astfel 
încît se pot fractura relativ uşor. l 

Simptome. Dezvoltarea copiilor cu osteopetroză se face mai 
lent, necorespunzător vîrstei; pubertatea este întîrziată, iar caracterele 
sexuale secundare sînt slab reprezentate. " 

Descoperirea bolii poate să se facă întîmplător, o dată cu apariția 
unei fracturi provocate de un traumatism neînsemnat, fractură care se 
consolidează normal. aog 

Alteori, o anemie progresivă, hipocromă, apare încă din copilărie, 
fiind datorită interesării cavităților medulare în procesul de condensare 
osoasă. Examenele făcute cu această ocazie, descoperă și leziunile sche- 
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Fig. 2—25. — Osteopetroză : scleroză osoasă generalizată, cu 
condensare, care face să dispară trabeculația normală osoasă. 


Fig, 2—26. — Osteopetroză: striuri trans- 
versale opace alternînd cu benzi clare la 
nivelul diafizelor. 
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letice. Anemia evoluează 
lent, putind ajunge la forme 
grave, rebele la tratament. 
Ficatul și splina sînt uneori 
mărite de volum. 
Compresiunea nervilor 
care trec prin găurile de la 
baza craniului reprezintă o 
altă manifestare a bolii, fiind 
datorită strimtorii produse 
de procesul de condensare 
osoasă. În primul rînd este 
///// i interesat nervul optic, com- 
; primat aproape în jumătate 
de cazuri. Atrofia acestuia 
i este progresivă, mergînd 
Fig. 2—27. — Osteopetroză : densificări osoase pînă la cecitate. Leziunile 
la baza craniului şi pe calotă. facialului şi ale acusticului 
se întîlnesc mai rar. 
Examenul radiologic arată o scleroză osoasă generalizată, 
cu zone întinse de opacifiere a scheletului. Este vorba de o condensare 
extremă, care face să dispară trabeculaţia normală a osului (fig. 2—25). 
La nivelul oaselor lungi, canalul medular este îngustat sau dispare 
complet. Regiunile diafizoepifizare pot fi îngroșate, luînd uneori aspec- 
tul unui baston de golf; la nivelul diafizei apar striuri transversale 
opace, alternînd cu benzi clare (fig. 2—26). l 
Densitatea osoasă, aproape simetrică, predomină la oasele bazinu- 
lui, la femur, humerus, claviculă, coloana vertebrală şi baza craniului 
(fig. 2—27). EO, | 
Calcifieri izolate, sub formă de noduli, pot fi întilnite la nivelui 
unor tendoane (tendonul lui Ahile, tendonul rotulian etc.). | | 
Diagnostic. Cel pozitiv este facilitat de examenul radiologic. 
condensarea osoasă generalizată deosebindu-se ușor de celelalte conden- 
sări asimetrice din meloreostoză, osteopoikilie, sclerozele din osteomie- 
lită sau sifilis. k n 
Evoluția este progresivă, prognosticul fiind cu atît mai grav, 
cu cît boala s-a manifestat la o vîrstă mai tînără. Tulburările nervoase 
agravează evoluția, dar sfîrşitul se datorește de obicei anemiei. l 
Tratamentul este simptomatic, adresîndu-se anemiei și leziu- 
nilor nervoase ; în caz de fracturi, tratamentul ortopedic sau chirurgical 
aduce o rezolvare mulțumitoare. 


MELOREOSTOZA 
Meloreostoza se caracterizează printr-o condensare osoasă care cu- 


j i j j j toată lungi- 
rinde lateral o parte din circumferința oaselor lungi, pe : 
ape unui membru. Condensarea osoasă a corticalei este neregulată și 
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interesează, total sau parţial, canalul. medular, dar, ceea ce este carac- 
teristic, pentru aceasta, deformează corticala la exterior, asemenea unor 
icături de ceară care se scurg de-a lungul unei lumînări aprinse. 

Patogenia este obscură. Leziunile pot să apară din prima copi- 
lărie, dar anumite modificări privind lungimea sau grosimea membru- 
lui interesat se evidenţiază mai târziu. 

Anatomie patologică. Zona îngroșată a corticalei este foarte 
dură. Microscopic, se constată acelaşi proces ca la osteopetroză : rezorbția 
osoasă normală este depășită de procesul de reconstrucție, ajungind la 
densificarea corticalei. 

Simptomele sînt reduse, rezumindu-se la unele scurtări sau 
alungiri ale membrului respectiv, însoțite uneori de modificări ale 
tegumentelor şi oarecare atrofie musculară. 

Radivlogic, se constată condensarea unei corticale a oaselor 
iungi, condensare căreia conturul extern neregulat îi dă aspectul direi 
de ceară topită care se scurge de-a lungul unei lumînări aprinse. Con- 
densarea se continuă la mai multe segmente osoase ale aceluiași mem- 
bru, interesînd numai un singur os la antebraţ sau la gambă. 

Tratament. Tulburările funcționale sint fără importanţă, astfel 
încât nu pun probleme speciale de tratament. 


OSTEOPOIKILIA (OSTEOSCLEROZA LOCALIZATĂ 
SAU „BOALA OASELOR PĂTATE“) 


Sub numele de osteopoikilie s-a descris un tablou radiologic spe- 
cial, caracterizat prin prezența unor pete opace de dimensiuni reduse, 
rotunde sau ovalare, situate în unele epifize și metafize ale unui sehe- 
let de configuraţie şi arhitectură normală. 


Fig. 2—28. — Osteopoikilie : numeroase pete de densificare 
la nivelul oaselor bazinului şi pe femure. 
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E Fig. 2—29, — Displazie con- 
; droectodermică : oasele: mem- 
brelor sînt scurte Şi groase. 


Fig. 2—30. — Displazie condroectodermică : membrul supe- 
rior cu polidactilie. 
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Patogenia este obscură ; boala are un caracter familial şi 
uneori, ereditar. i 

Sim ptomatologia este practic inexistentă, boala fiind des- 
coperită cu ocazia unui examen radiografic făcut întimplător, cînd în 
metafizele sau epifizele oaselor lungi apar mici pete de densificare 
osoasă (fig. 2—28) cu dimensiunile de 2—5 mm. Mai rar, condensările 
apar ca benzi fine, longitudinale, paralele cu axul diafizei. Urmărirea 
în timp a acestor bolnavi a arătat posibilitatea de modificare a zonelor 
de condensare, cu mărirea sau micşorarea lor, mergînd uneori pînă la 
dispariţie, ca și apariţia unor noi pete opace. 

Examenele de laborator sint normale. 
Neexistind nici un fel de tulburări, nu se pun probleme de tra- 
tament. 


DISPLAZIA CONDROECTODERMICĂ (SINDROMUL 
ELLIS-VAN CREVELD) 


Sindromul este caracterizat printr-o condrodistrofie la care se aso- 
ciază o displazie ectodermică interesînd unghiile, părul şi dinţii ; bol- 
navii prezintă de asemenea polidactilie şi malformații cardiace. 

Afecţiune congenitală, displazia condroectodermică pare să aibă 
transmitere recesivă. Este întilnită foarte rar. 

Aspectul clinic este asemănător celui din acondroplazie, dar 
nanismul este mai puţin accentuat. Oasele membrelor sînt scurte şi 
groase (fig. 2—29), contrastind cu trunchiul, care apare de aspect nor- 
mal. Unghiile sînt mici, friabile, cu șanțuri ; dinţii cresc neregulat, sînt 
prost implantaţi ; părul este rar, unii bolnavi prezentînd alopecie. Se 
adaugă polidactilie (fig. 2—30) şi malformații cardiace. 

Tratament. Ca şi în acondroplazie, tratamentul se reduce la 
foarte puţin. În afară de extirparea degetului supranumerar, rareori 
va fi indicată o intervenție chirurgicală pentru malformaţia cardiacă. 


DISPLAZIA DIAFIZARĂ PROGRESIVĂ 
(BOALA CAMURATI-ENGELMANN) 


Denumită încă și „periostita hiperplazică sclerozantă multiplă infan- 
tilă“, 'boala Camurati-Engelmann apare în prima sau a doua copilărie 
şi se caracterizează prin hiperostoza şi scleroza multiplă a oaselor. 

Este ereditară și familială, interesînd în mod egal ambele sexe. 

Pare să fie datorită unui dezechilibru între edificarea şi resorbția 
osoasă, prima fiind exagerată (există o abundență de osteoblaşti) în 
dauna celei de-a doua. 

Debutul se face prin tulburări de mers care apar la un copil 
plăpînd, anemic, cu dezvoltare mai greoaie. Tulburările de mers ţin atit 
de atrofia musculară, cît şi de tulburările neurologice concomitente. 
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Examen radiologic. Acesta arată leziuni bilaterale şi sime- 
trice care interesează, la debut, diafizele oaselor lungi, putînd cuprinde 
ulterior şi metatizele, mai rar oasele craniului și oasele late. 

Diafizele oaselor lungi sînt îngroșate, prezentind o scleroză fusi- 
formă neomogenă, care poate cuprinde şi canalul medular. La nivelul 
craniului, sînt interesate frontalul şi baza craniului în etajele anterior 
și mijlociu. Modificările osoase progresează cu vîrsta, dar la un anumit 
moment rămîn staţionare. 

Diagnosticul dijerenţial trebuie făcut, în special, cu 
leziunile precoce din osteopetnoză, de care se deosebește prin locali- 
zarea net diafizară a osteosclerozei. Osteomielita diafizară cronică, cu 
care s-ar mai putea confunda, atinge de obicei un singur os. 

Tratamentul încearcă să amelioreze hipotonia musculară și să 
redreseze starea generală mediocră a acestor copii. 


DISPLAZIA ONICOSCHELETICĂ (BOALA FONG) 


Descrisă de Fong (1946), displazia onicoscheletică — boală conge- 
nitală şi eredofamilială . cu transmitere autozomală dominantă — se 
caracterizează prin asocierea unor anomalii de origine mezodermică 
(scheletice) cu altele de origine ectodermică (unghiale). | 

Copilul este adus la consultaţii pentru displazia unghială, cea mai 
evidentă (aplazie sau hipoplazie), care cuprinde simetric 2—3 degete 
de la ambele miîini (fig. 2—31). Concomitent se pot constata anomalii 
ale genunchilor și coastelor : un genunchi valgus, o aplazie sau hipo- 
plazie de rotulă, hipoplazie cu subluxaţie a capului radial, hipoplazie 
de olecran, displazie a paletei humerale. Leziunile osoase sînt și ele 
simetrice, iar aspectul de „corn iliac“ bilateral, este un semn radiologic 
patognomonic pentru boala Fong (fig. 2—33). 

În literatură s-au descris forme fruste de displazie unghială eredi- 
tară, fără displazii osoase, după cum au fost descrise și displazii ere- 
ditare ale coatelor, fără displazie unghială. 

Bazîndu-se pe datele din literatură şi pe cazurile personale, 
Z. Fruchter crede că boala Fong poate fi considerată ca un sindrom 
malformativ polifenotipic, produs de două sau mai multe gene separate 
(unele pentru displazia scheletică, altele pentru displazia unghială). 

Tratament. Prin metode ortopedice sau chirurgicale se încearcă 
corectarea anomaliilor de 'la nivelul coatelor sau genunchilor. 


DISOSTOZA METAFIZARĂ _ 
Această osteopatie ereditară, cu transmitere dominantă, este carac- 
terizată prin leziuni ale metafizelor, care duc la tulburări de creștere : 


bolnavii rămîn cu încurbări ale oaselor lungi, în special la nivelul mem- 
brelor inferioare. 
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Fig. 2—32. — Displazie onicoscheletică : 
aspect caracteristic de „corn iliac“ bila- 


teral. 
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Fig. 2—31. — Displazie onicosche- 
etică : aspectul unghiilor. 


+ 


7 A 
Fig. 2—33. — Displazie onicoscheletică : 
„corn iliac“ (detaliu). 


- 


Copiii aceștia merg mai tîrziu și pot să prezinte limitări de miş- 
care, în special la nivelul șoldurilor. Uneori, sînt aduşi la consultaţie 
pentru şchiopătare. 

Examenul radiologic arată aspectul anormal al metafizelor, 
care se lărgesc brusc, prezentind zone de condensare (fig. 2—34). Linia 
metafizară a cartilajului de creştere apare neregulată, crenelată. La 
nivelul șoldului, giîtul femural poate fi deviat în cora vara (fig. 2—35) 
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Fig. 2—84. — Disostoză metafizară : metafize lățite, pre- 
zentind zone de condensare ; cartilajul de creştere apare 
neregulat, crenelat. 


Fig. 2—35. — Disostoză metafizară : gîtul femural deviat în 
coxa vara. 
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Evoluţia acestor leziuni este variabilă : alături de forme benigne, 
cu interesare redusă a metafizelor și funcţionalitate bună, există forme 
grave, cînd atingerile metafizare sint multiple şi accentuate, făcînd 


mersul dificil sau chiar imposibil. Cum există și o închidere mai precoce . 


a cartilajelor de creştere, talia acestor copii rămîne mică, fără să ajungă 
“însă la proporțiile din acondroplazie. | 
Tratamentul constă în redresarea curburilor anormale prin 
aparate gipsate succesive sau prin osteotomil. 


DISPLAZIILE SPONDILOEPIFIZARE 


În categoria displaziilor spondiloepifizare au fost reunite cîteva mal- 
formaţii, în care există asocierea : leziuni vertebrale — leziuni epifi- 
zare. Aceste afecţiuni ale scheletului au caracter familial sau ereditar ; 
în boala Morquio transmiterea este recesivă autozomală ; displazia spon- 
diloepifizară poate fi dominantă sau recesivă autozomală ; displazia spon- 
diloepifizară tardivă este recesivă, legată de sexul bolnavului. 

Simptome. Manifestările clinice ale acestor sindroame se evi- 
denţiază după vîrsta de 2—3 ani. Cum există o serie întreagă de forme 
de trecere între localizările predominant epifizare sau predominant meta- 
fizare, diâgnosticul se face ușor pentru formele tipice, dar este greu 
de făcut pentru formele fruste, atipice, care pun probleme privind inter- 
pretarea radiologică și. încadrarea lor în sindroamele care formează 
acesi grup. 


BOALA MORQUIO-BRAILSFORD 


Se caracterizează prin tulburări de osteogeneză la nivelul cartila- 

ielor de conjugare, cu leziuni care interesează atît epifizele, cît și meta- 
fizele. Vertebrele turtite şi asocierea unei ciioze dau aspectul nanic 
caracteristic al trunchiului ; atingerile epifizometafizare sînt variabile 
ca sediu şi gravitate. Boala este recunoscută după ce copilul începe să 
meargă. Faţă de scurtarea trunchiului, scurtarea membrelor este mai 
redusă, astiel încît ele apar proporţional mai lungi, dar mai totdeauna 
se asociază devieri în valgus sau varus la nivelul articulaţiilor mari : 
genunchi, gleznă, cot, pumn. Dim cauza vurtirii vertebrelor, coastele sint 
apropiate, deviate ca direcţie, astfel încît proiectează sternul înainte. 
Gâtul scurt, contrastînd cu calota craniană uşor lărgită, completează as- 
pectul clinic al acestor bolnavi. 

Examenul funcţiilor articulare arată o hiperlaxitate, uneori mar- 
cată, pentru pumn și degete, contrastind cu limitarea mişcărilor la şol- 
duri și la umeri. Genunchiul valgus şi flexum, ca şi deformările de la 
nivelul piciorului pot face mersul dificil,- uneori aproape imposibil. 

Inteligența acestor copii este normală. 

Examenul radiologic la nivelul coloanei, arată vertebrele 
turtite, lărgite transversal (fig. 2—36). Cifoza lombară, obișnuit întâlnită 
în boala Morquio, se datorește primelor două vertebre lombare, câre 
sînt cuneiforme şi se văd ca atare pe radiografia de profil. 
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Nucleii epifizari ai oaselor lungi apar tirziu, și sînt fragmentați. 

La nivelul șoldului, leziunile cuprind și cotilul, care este evazat, cu 
tavanul oblic, neregulat ; capul femural, turtit și fragmentat, este ade- 
sea subluxat. Uneori, extremitatea superioară a femurului este repre- 
zentată numai de un git femural lăţit și condensat, epifiza fiind redusă 
la cîteva fragmente mici. 

Modificări de formă se pot întilni și la nivelul altor oase: radiusul 
are extremitatea inferioară orientată foarte oblic, iar extremitatea dis- 
tală a metacarpienelor prezintă un aspect conic. 

Prognostic. Gravitatea tulburărilor funcționale ale aparatului 
osteoarticular dictează prognosticul. În afara nanismului, destul de ac- 
centuat, devierile de la nivelul articulaţiilor mari și artrozele care apar 
și se agravează cu virsta, fac din acești bolnavi nişte deficienti motori. 

Tratamentul, ortopedic sau chirurgical, trebuie să corecteze 


devierile de la nivelul articulaţiilor mari, conferind astfel o funcționa- 


litate mai bună aparatului locomotor. 


DISPLAZIA POLIEPIFIZARĂ 


Deşi după denumire ar trebui să se întiîlnească aci numai leziuni 
la nivelul epifizelor, în realitate sînt prinse și metafizele, în special ale 
metacarpienelor, metatarsienelor şi falangelor (fig. 2—37). Interesarea 


Fig. 2—36. — Boala Mor- | Fig. 2—37. —  Displazie poliepifi- 


quio-Brailsford : vertebrele zară : leziunile interesează, în aiara 
sînt turtite, lățite trans- | de epifize, şi metatizele, în specia 
versal. la nivelul metacarpienelor şi falan- 

gelor. 
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coloanei vertebrale, deşi este mai discretă Şi mai rar întâlnită, a făcut 
totuși ca displazia poliepilizară să fie încadrată în grupul displaziilor 
spondiloepifizare. 

În general, sînt interesate articulațiile mari, existînd o repartizare 
sensibil simetrică a leziunilor. | | 

Talia poate să fie mai mică, dacă există o atingere, mai accen- 
tuată a metatizelor. Scăderea în lungime se manifestă, în special, la 
nivelul extremităților — miini și picioare —, unde leziunile metafizare 
preponderente produc tulburări de creștere. Forma și dimensiunile epi- 
jizelor limitează mobilitatea pentru unele articulaţii (şold, genunchi, 
umăr, cot). 

Dezvoltarea intelectului este normală. 

Examen radiologic. Apariţia nucleilor epifizari se face cu 
intirziere ; nucleii sînt mici, neregulați, fragmentaţi. 

La şold, capul femural este reprezentat de un nucleu turtit, nere- 
gulat, așezat pe un gît lăţit, orientat în coxa valga (fig. 2—38). 
„ La nivelul genunchilor, epifizele femurale şi tibiale nu-şi cores- 
pund, nici ca formă, nici ca dimensiuni (fig. 2—39). 

La umăr, capul humeral mare, neregulat, se articulează prost cu 
o glenă plată, cu suprafața redusă. 


Cotul, pumnii, gleznele, articulațiile carpului și tarsului pot fi mai” 


mult sau mai puțin interesate, deformate. 
Vertebrele toracale inferioare şi lombare sînt convexe, cu contur 
neregulat. 

. Evoluţia este variabilă ; în funcție de gradul atingerilor meta- 
fizare, bolnavul va prezenta un nanism mai mult sau mai puțin pro- 
nunțat. Din raport cu leziunile epifizare, vor exista limitări ale mişcă- 
rilor la nivelul articulaţiilor mari, iar mai tîrziu, artroze: 

Diagnosticul trebuie făcut cu- rahitismul vitaminorezistent 
hipofosfatemic, cu mixedemul congenital (întîrzieri în apariția nucleilor 
epifizari), cu epifizitele de creştere, cu acondroplazia. 

Tratamentul trebuie să prevină apariția și instalarea devia- 
țiilor. Pentru aceasta sînt indicate aparate gipsate succesive, aparate 
protetice și, la nevoie, osteotomii sau chiar artrodeze. 


DISPLAZIA SPONDILOEPIFIZARĂ (ZISĂ TARDIVĂ) 


În această entitate predomină leziunile vertebrale, cu apariția unui 
torace scurt, lărgit în sens antero-posterior, cu proeminenţa sternului. 
Leziunile se observă ceva mai tirziu, în a doua copilărie, cînd toracele 
rămîne prea scurt în raport cu membrele. 

Transmiterea bolii este recesivă, legată de sex ; atinge bărbaţii, dar 
se transmite prin femei, ca şi hemofilia. 

Examen radiologic. Vertebrele apar biconvexe, mai reduse 
ca înălțime decît normal, fapt care va duce mai tîrziu la scăderea taliei. 
Atingerea epifizelor femurale și tibiale este discretă, dar poate conduce 
mai tîrziu la artroze. 
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Fig. 2—38. — Displazie poliepifizară : epifizele femurale sînt tur- 
tite, neregulate, așezate pe un gît lăţit, orientat în coxa valga. 


Fig. 2—39, — Displazie poliepitizară : epitizele temurale şi 
tibiale nu își corespund ca formă şi dimensiuni. 
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E caii 
Tratamentul încearcă să corecteze prin mijloace ortopedice de- 
formările de torace sau devierile articulare. - 


GARGOILISMUL (BOALA HURLER) 


Afecțiune genotipică, boala Hurler se caracterizează prin tulburări 
osteogenetice encondrale, nanism, întîrziere intelectuală şi tulburări 
metabolice, cu acumulări de substanțe anormale (lipide, glicoproteine ?) 
la nivelul diferitelor organe (hepatosplenomegalie) şi țesuturi (țesutul 
subcutan). | 

Gargoilismul există de la naștere, dar se evidențiază spre vîrsta 
de 2—3 ani, avind un caracter progresiv. Depistarea în urină a unui 
exces de mucopolizaharide permite confirmarea diagnosticului. 


Aspectul clinic al acestor bolnavi este caracteristic : capul 
voluminos, disproporționat de mare în raport cu corpul, prezintă modi- 
ficări morfologice multiple. Fruntea este bombată, rădăcina nasului tur- 
tită, nările lărgite, buzele groase, limba supărător de mare; sprince- 
nele sînt groase, ochii îndepărtați, urechile mari, umerii obrajilor proe- 
minenți şi pielea îngroșată — toate acestea dau feţei un aspect grotesc. 
Din cauza gîtului scurt, capul apare înfundat între umeri. Toracele 
scurt şi el, cifotic, contrastează cu abdomenul mare, proeminent. Mem- 
brele superioare şi cele inferioare 
sînt ținute în ușoară abducţie Și 
semiflexie, ca la antropoide. Articu- 
laţiile au mişcările limitate. Ulti- 
mele falange ale degetelor sînt fi- 
xate în flexie. | | 

Privit în ansamblu, bolnavul se 
aseamănă cu figurile ornamentale 
(gargouilles) care se văd pe acope- 
rișurile catedralelor gotice, la nive- 
lul jgheaburilor de scurgere și, de 
aci, denumirea de gargoilism pe care 
Ellias a dat-o acestei afecţiuni. 

Pe lîngă aspectul descris, la 
majoritatea acestor bolnavi se pot 
găsi alterări ale corneei și hepato- 
splenomegalie. Dezvoltarea psihică 
este întirziată, cu deficienţe uneori 
foarte grave. Mersul și chiar staţi- 
unea bipedă pot fi dificile. Frecvent 
se întîlnesc și malformații cardiace. 

Examen radiologic. Oa- 
sele extremităților prezintă diafize | a... | 
îngroșate, cu defonmări și încurbări Fig. 2—40. — Boala Hurler: metacar- 


ip a E i . ji pienele şi falangele au aspect conic, 
variabile ; nucleii epifizari apar mai în „eăpățîină de zahăr“. 
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tîrziu ; metacarpienele au un aspect conic „în căpățină de zahăr“ 
(fig. 2—40). 

Prognosticul este rezervat, atît din punct de vedere funcțio- 
nal, cît și vital; pentru cazurile grave supraviețuirea nu depășește 
10—12 ani. 

Tratamentul ortopedic încearcă să redreseze cifoza 


Și să corec- 
teze anumite atitudini vicioase ale membrelor. 


PAHIDERMOPERIOSTOZA 


Boală cu caracter familial sau ereditar, pahidermoperiostoza apare 
aproape exclusiv numai la băieţi, constituindu-se progresiv între 10 și 
15 ani. Se caracterizează prin îngroșarea plicaturată (pahidermie) a 
feței, a pielii capului şi prin hipertrofia extremităților membrelor, tra- 
dusă radiologic prin pahiperiostoza oaselor lungi. de la miîini și de la 
picioare, uneori și de la antebraţ şi gambă. 

Clinic, mîinile şi picioarele se hipertrofiază, devin enorme în 
raport cu restul corpului. Degetele, unde un maximum de îngroșare se 
peirece la nivelul falanginelor şi falangetelor, se aseamănă cu nişte cîr- 
năciori. Unghiile sînt convexe, rotunjite. | 
Pielea îngroșată și încreţită a frunţii şi feței completează aspectul 
clinic. 

Examen radiologic. Se constată o neotormaţie osoasă sub- 
periostică ce cuprinde diafiza falangelor, metacarpienelor și metatarsie- 
nelor, mai rar a oaselor antebraţului şi gambei. Apoziţia osoasă se face 
inițial sub formă de spiculi perpendiculari pe os, spiculi care ulterior 
se unesc prin punți osoase. Apoziţia periostică se contopește cu com- 
pacta osului, pe care o îngroașă şi o densifică, astfel încât uneori nu 
se mai vede canalul medular. Îngroşarea oaselor nu este însoţită şi de 
alungirea lor. La nivelul antebraţului sau al gambei, îngroşările dau un 
aspect grosolan oaselor. Uneori,: sînt găsite osteofite pe oasele late şi 
pe vertebre. 

În cazurile mai grave pot apărea osificări ale ligamentelor coloa= 
nei şi ale membranelor interosoase de la antebraţ și gambă. 
Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu osteopatia hiper- 
trofiantă pneumică, dar aci apoziția osoasă se face sub formă de man- 
son, izolat de diafiză printr-un spațiu transparent ; leziunea interesează 
toate oasele lungi și este datorită, de obicei, unei tumori toracice. 

În acromegalie nu există modificări ale pielii. 

Evoluţia se face progresiv, cuprinzîind de obicei perioada puber- 
tăţii. La adult, boala pare să se stabilizeze. 

Tratamentul orto 


l pedic poate fi util cînd apar unele redori 
articulare sau o cifoză. l 
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HIPEROSTOZA CORTICALĂ INFANTILĂ (BOALA CAFFEY) 


Boala, pe care a descris-o Caffey, debutează în primele trei luni 
de viață și se caracterizează prin apariția unor tumefacţii dureroase 
la nivelul diferitelor piese scheletice, aspect tradus clinic prin infil- 
urarea părților moi și a osului subiacent. Ca și cum ar fi vorba de o 
afecțiune inflamatorie, copilul este subfebril, prezintă hiperleucocitoză 
şi viteza de sedimentare a hematiilor crescută. 

Evoluție. Boala Caffey evoluează în puseuri succesive, ca și 
tumoarea Ewing, și poate dura 1—2 ani; vindecarea se face spontan, 
apoziţiile osoase dispărind progresiv, pînă la normalizarea marginilor 
osoase. 

Examen radiografic. Se constată o îngroșare a corticalei 
osoase, la început cu aspect neregulat, dar care ulterior devine omogenă. 
Îngroşarea este numai diafizară. Clavicula și omoplatul pot fi şi.ele 
interesate, iar în jumătate din cazuri este prinsă și mandibula. 

Diagnostic diferenţial. Afecţiunea trebuie diferențiată de 
osteomielită (de care o deosebește localizarea poliostotică), de periostita 
sifilitică, periostoza rahitică, periostita traumatică a nou-născutului, de 
scorbut și de boala Engelmann (boală osteozantă și sclerozantă, cu le- 
ziuni simetrice, uniform repartizate, şi care nu regresează). 

Tratament. Cel simptomatic nu pare să fie de mare folos; 
boala regresează de la sine — întîi clinic, apoi şi radiografic — dar 
aceasta se face în timp (pînă la 1—2 ani). 


` 


ANOMALII MUSCULARE 


Absența unui mușchi sau a unui segment muscular, sau inserția 
lui anormală constituie o gamă întreagă de varietăți, binecunoscute din 
tratatele de anatomie. În funcție de importanța muşchiului sau a muş- 
chilor care constituie defectul, acesta poate să fie invizibil şi compensai 
funcțional de ceilalți muşchi, astfel încît rămîne o descoperire opera- 
torie sau cel mai adesea anatomică, făcută în sălile de disecție (absența 
sau inserțiile anormale ale palmarului mic, precum şi numeroase alte 
anomalii ale mușchilor membrelor). Există însă şi anomalii net vizibile, 
ca în cazul mușchilor marele pectoral (anomalia cea mai frecvent întâl- 
nită), sternocleidomastoidian şi trapez. 


ANOMALIILE MUȘCHIULUI MARELE PECTORAL 


Mușchiul poate lipsi în întregime, dar cel mai adesea există capătul 
clavicular și lipsește numai porțiunea sternocostală. Cum anomalia este 
de obicei unilaterală, deformarea regiunii este evidentă comparativ, re- 
lieful pe care îl face marginea inferioară a mușchiului (capătul clavi- 
cular) fiind mai șters și situat mai sus, astfel încît peretele toracic 
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rămine descoperit pină la axilă 
(fig. 2—41). De obicei se asociază şi 
o lipsă a pectoralului mic, astfel încât 
relieful coastelor devine şi mai 
evident. 

Jena funcţională este redusă, 
mișcarea de adducţie şi rotaţie in- 
ternă a humerusului, pe care o face 
pectoralul mare, fiind compensată 
de dorsalul mare şi de rotundul 
mare. 


Uneori, malformaţia este mai 
întinsă, cuprinzind absenţe ale coas- 
telor, ale glandei mamare, sau se 


asr ca LE asociază cu malformații ale mem- 

Fig. 2—41. — Absență parţială a ma- brului superior respectiv : microme- 

relui pectoral drept. lie. hemimelie longitudinală, sin- 
dactilii. 


Anomalia se întilneşte mai des la băieți şi interesează mai frecvent 
partea dreaptă. 

Tratamentul constă în exerciţii de gimnastică medicală, avind 
drept scop obţinerea unei funcționalități cit mai bune a membrului 
superior respectiv. Pentru probleme de estetică, o parte din inserția 
claviculară, cînd există, poate fi coborită și fixată condrocostal. 


ANOMALII CONGENITALE ALE TENDOANELOR 


Inserţii anormale, lipsa unor tendoane sau tendoane supranume- 
rare se întîlnesc, în special, la nivelul flexorilor și extensorilor degete- 
lor, dar şi aci, ca şi la anomaliile musculare, este vorba mai mult de 
descoperiri anatomice, decit de deficienţe funcţionale. 

Cînd acestea există, datorită unor tendoane prea scurte sau anor- 
mal inserate, producind tulburări, ele pot fi corectate prin diferite ope- 
raţii de transplantare tendinoasă. 


MANIFESTĂRI OSTEOARTICULARE | 
ÎN CADRUL BOLILOR CONGENITALE ALE SINGELUI 


OSTEOPATIILE DIN ANEMIILE HEMOLITICE CONGENITALE 


Solicitarea intensă a măduvei osoase în sindroamele anemice de 
lungă durată, aşa cum se întîmplă în cadrul diferitelor tipuri de anemii 
congenitale, duce la tulburări de osteogeneză, cu apariția unor linii 
metaiizare transversale, deformări volumetrice și modificări structurale 
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Fig. 2—42. — Anemie hemolitică : Fig. 2—43. — Anemie hemolitică . 
demineralizarea scheletică generalizată structură areolară 'cu ochiuri largi la 
cu resorbţii microlacunare, cu compac- nivelul metacarpienelor şi falangelor. 
te subțiri şi diametru transversal 

lărgit. 


evidente ale oaselor. Aceste modificări radiologice nu corespund ca 
intensitate diferitelor manifestări grave clinicohematologice, ci se accen- 
tuează în timp, pe măsura creșterii copilului. În afara gaselor lungi, 
pot exista şi modificări ale oaselor craniului, care duc la deformări 
vizibile clinic (oxicefalie, brahicefalie, proeminența boselor frontale etc.). 

Între anemiile hemolitice congenitale, anemia Minkowski-Chaufiard 
(anemia hemolitică cu microsferocitoză) produce osteoartropatii dintre 
cele mai evidente. 

Diagnosticul se stabilește pe baza triadei simptomatice : icter, 
anemie, splenomegalie. Pe lîngă splenomegalia, care atrage mai tot- 
deauna atenţia, în cursul evoluţiei pot apărea și deformări craniene 
ca cele amintite mai sus. 

Examen radiologic. La nivelul membrelor, pe lîngă o demi- 
neralizare scheletică generalizată, se constată resorbţii microlacunare și 
modificări structurale ale diafizelor, care apar cu compacta subțiată şi 
diametrul transversal lărgit (fig. 2—42). La metacarpiene şi falange, 
pe lîngă compacta foarte subțire, spongioasa prezintă o structură areo- 
lară, cu ochiuri largi (fig. 2—43). Pe radiografia craniană se poate 
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constata îngroșarea apreciabilă a oaselor calotei (periostoză a osului 
frontal), cu numeroase zone de resorbție microlacunară împrăștiate uni- 
form. Uneori, osul nou-format pe calotă poate îmbrăca aspectul de 
perie, ca în anemiile Cooley. 


În anemia hemolitică simplă se constată, radiologic, un grad de 
osteoporoză difuză, dar fără alte caractere speciale. 


În anemia cu celule falciforme (drepanocitoză) se întîlnesc aspecte 
asemănătoare celor din anemia Cooley (corticala subțire, cavitatea medu- 
lară lărgită, alterări ale trabeculaţiei osoase), dar și imagini închise de 
necroză osoasă, în special la nivelul epifizelor. 


MANIFESTĂRILE ARTICULARE ÎN HEMOFILIE 


Uneori, hemartroza care survine după un traumatism minim poate 
să reprezinte prima. manifestare a unei hemofilii. Dacă diagnosticul 
etiologic se pune mai greu în aceste cazuri, hemartrozele repetate din 
cadrul hemofiliei cunoscute sînt întilnite relativ mai des. În ordinea 
frecvenței interesează genunchiul, cotul, șoldul, glezna şi umărul, uneori 
fiind prinse și două articulaţii dintr-o dată. 


Anatomoclinic, boala evoluează în trei etape: . hemartroză, 
artrită şi artroză deformantă. 


1. Hemartroza, mai mult sau mai puţin abundentă, se inaliează 
brusc, după un traumatism minor. Dacă este vorba de genunchi, acesta 
se tumefiază, este cald, dureros, bolnavul îl ține uşor flectat. Fundul 
de sac subcvadricipital proemină, contribuind la aspectul de genunchi 
globulos. La copii, o stare febrilă pînă la 38° însoțește, de obicei, 
hemartroza. 

Radiologic, se constată lărgirea spațiului SAR Şi îngroşarea 
părţilor moi. 

Caracteristică pentru hemofilie este recidiva repetată a hemartro- 
zelor. 


2. Artrita apare o dată cu trecerea timpului, după hemartroze care 
s-au repetat cîțiva ani la şir. În această fază, articulaţia rămîne per- 
manent tumefiată, contrastînd cu atrofia marcată a musculaturii. Sino- 
viala este edemaţiată ; în fundurile de sac se găsesc depozite fibrinoase ; 
cartilajul articular se dezlipeşte, apar necroze osoase. 

Radiologic, se constată eroziuni ale suprafețelor articulare, defor- 
marea epifizelor (fig. 2—44), zone de osteoporoză difuză, chisturi sub- 
condrale (fig. 2—45). 

3. Artroza survine după cîţiva ani de suferinţe repetate la nivelul 
unei încheieturi, cînd se produc alterări osteoarticulare, marcate, cu 
pierderi de substanță cartilaginoasă și osoasă, cu ţesut fibros care inva- 
dează articulația cu osteofite — proces care duce progresiv la anchi- 


loză. Datorită retracţiilor tendinoase şi ligamentare, genunchiul va fi 
fixat de obicei în flexie. 
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Radiologic, se constată deformarea extremităților articulare, cu în- 
gustarea și chiar dispariţia spaţiului articular, uneori anchiloză osoasă. 

Tratament. Atât prognosticul general, cît și cel local, s-au ame- 
liorat mult prin posibilităţile de tratament actuale ale hemofiliei — tra- 
tament care răreşte și împiedică recidiva accidentelor locale. 

Tratamentul hemartrozei constă în tratamentul hemofiliei propriu- 
zise și aplicarea unui aparat gipsat pentru imobilizarea articulației în 


Fig. 2—44. — Hemofilie : deformarea epifizelor la nivelul 
genunchiului stîng în urma unei hemartroze. 


Fig. 2—45. — Hemotilie: chisturi subcondrale la nivelul 
spineler tibiale stîngi : deformare, in special, a epifizei 
femurale ; defect cortical osos pe tibia dreaptă. 


445 


(E: Scanned with OKEN Scanner 


poziţie funcțională. Dacă bolnavul a venit cu articulația fixată în ati- 
tudine vicioasă, aceasta va fi redusă progresiv, utilizind cîteva aparate 
gipsate, care se schimbă la 7—8 zile. Între timp, aplicarea corectă a 
tratamentului medical al hemofiliei permite aducerea timpului de coa- 
gulare la normal, astfel încît se pot face și puncţii pentru evacuarea 
hemartrozei, atunci cînd se schimbă aparatul gipsat. Mersul va fi reluat 
progresiv, după dispariţia hemartrozei. 


MODIFICĂRILE SCHELETULUI ÎN NEUROPATII 
ȘI MIOPATII CONGENITALE 


Creşterea şi maturarea scheletului pot fi întîrziate într-o serie 
întreagă de neuropatii sau miopatii congenitale, datorită tulburărilor 
de osteogeneză produse, în special, prin exagerarea procesului de mode- 
lare osoasă. Oasele membrelor apar mai subțiri decît normal, păstrînd 
acelaşi diametru pe toată întinderea diafizei ; la nivelul metafizelor apar 
linii de creştere suprapuse. 

În boala Friedreich — boală cu caracter familial — se întilnesc: 
miîini strîimbe, cifoscolioze și, în special, piciorul scobit anterior, tot- 
deauna bilateral. Deformarea de la nivelul piciorului se face în timp, 
progresiv (fig. 2—46). La debut, piciorul scobit se corectează ușor și 
corectarea obținută poate fi păstrată cu ajutorul unor ghete ortopedice. 
Ulterior, în formele stabilizate, dubla artrodeză cuneiformizată permite 
obținerea unei poziţii corecte peniru o bună perioadă de timp. 

Amiotrofia progresivă Charcot-Marie — boală ereditară și fami- 
lială — se caracterizează iniţial prin prinderea simetrică și progresivă 


Fig. 2—46. — Boala Friedreich: picior scobit bilateral; 
demineralizare accentuată ; capetele metatarsienelor şi fa- 
langelor, deformate „in măciucă“. 
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a mușchilor peronieri laterali, ceea ce duce la apariţia unui picior varus. 
Mai târziu, se produce şi un echinism de antepicior ; apoi, pot fi inte- 
resaţi şi alţi mușchi ai membrelor inferioare, ai coloanei vertebrale și 
ai membrelor superioare. 

Leziunile sînt totdeauna simetrice și progresează foarte lent, astfel 
încât bolnavul va beneficia multă vreme de un tratament ortopedice 
(redresări, încălțăminte ortopedică) sau operator (dublă artrodeză). 

Miopatiile ereditare şi familiale interesează simetric musculatura ; 
este vorba atit de alterări ale fibrei musculare și ale nucleului, cît și 
de o invazie conjunctivogrăsoasă a musculaturii. 

în formele grave, distrofia musculară se evidenţiază în a doua copi- 
lărie, manifestindu-se prin oboseală, jenă în mers, căderi repetate, difi- 
cultatea de a urca treptele unei scări. La examenul clinic, muşchii 
pot apărea hipertrofiați, dar palparea îi arată moi, lipsiți de tonus. Așa 
apar, în special la debut, muşchii triceps şi cvadriceps. Ulterior sînt 
prinşi fesierii, mușchii spinali și pectoralii. 

O dată cu apariţia unei lordoze, mersul devine din ce în ce mai 
dificil, bolnavul fiind obligat să rămină culcat. Pentru aceste forme 
grave, sfîrșitul survine între 10 şi 20 de ani de viaţă. 

În formele localizate pot fi prinși mușchii centurii scapulare și cei 
de la rădăcina membrului superior sau, pentru formele tardive, mușchii 


centurii pelviene. 
Examen radiologic. Membrul prezintă oasele subțiate, de- 


mineralizate, cu linii opace metafizare. 

Tratamentul.acestor miopatii este dificil ; cultura fizică medi- 
cală, redresarea ortopedică pentru poziţiile vicioase și utilizarea unor 
corsete pentru susținerea trunchiului pot da oarecare ameliorări. 


MODIFICĂRILE SCHELETULUI 
ÎN NEUROFIBROMATOZA RECKLINGHAUSEN 


Leziunile osoase din neurofibromatoza Recklinghausen sînt foarte 
variate. Ele constau în aspecte de atrofie și uzură a oaselor sau de 
hipertrofie osoasă, cu încurbări şi apariţia unor cavităţi chistice, unice 
sau multiple. Acestea apar în cadrul unui. sindrom clinic în care se 
găsesc : pete cutanate de culoarea cafelei cu lapte, neurofibroame situate 
de-a lungul traiectelor nervoase, tumori cutanate de tip moluscum. 

Afecţiunea este eredofamilială. 

Simptome. Interesarea tegumentulu 
este variabilă, dînd loc unor forme fruste, 
mai greu. 

Manifestările osoase apar obișnuit i 
lul mai mare, de vîrstă şcolară, care es 
deformări ale membrelor, ale coloanei V 
unui membru. 

Examenul bolnavului 
cutanate şi a tumorilor situate pe 


i, a nervilor şi a scheletului 
la care diagnosticul se pune 


n a doua copilărie sau la copi- 
te adus la consultații pentru 
ertebrale sau hipertrofii ale 


trebuie completat cu cercetarea semnelor 
traiectul nervilor. 
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arată uzura sau atrofia osoasă, zone 
de osteoliză cu formaţiuni chistice, 
uneori multiple („în fagure de mie- 
re“ sau „în bule de săpun“), care 
pot subția sau sufla corticala, sau 
produc deformări osoase, vertebrale, 
cu scolioze accentuate (fig. 2—47). 


ca singură manifestare aspecte de 
hipergeneză osoasă, cu îngroșşări şi 
deformări ale compactelor. 
Diagnosticul diferen- 
tial trebuie făcut, pentru formele 
cu manifestări cghistice, cu displazia 
fibroasă a oaselor și cu sindromul 
Albright. Unele scolioze, care au fost 
etichetate drept scolioze esenţiale, 
pot fi datorate neurofibromatozei. 
Tratament. Formațiunile 
chistice care slăbesc rezistența osu- 
lui și duc la fracturi „pe os patolo- 
gic“ pot fi chiuretate și umplute cu 


Fig. 2—47. — Neurofibromatoza 
Recklinghausen : deformări osoase ver- transplante osoase. Pentru cifosco- 
tebrale, cu scolioză accentuată. lioză, se recurge la sinostoze verte- 
brale. 


MALFORMATIILE CONGENITALE 
ALE MEMBRULUI SUPERIOR. CENTURA SCAPULARĂ 
SI UMĂRUL 


DISOSTOZA CLAVICULARĂ ŞI CLEIDOCRANIANĂ 


Disostoza cleidocraniană: sau boala Pierre-Marie și Sainton, se carac- 
terizează prin aplazia claviculelor și o întîrziere de osificare a bolţii 
craniene. 

Afecţiunea 'este de origine genotipică, cu transmitere dominantă, 
şi atinge egal ambele sexe. 

Leziunea unic claviculară se “întilneşte mai rar, realizînd disostoza 
claviculară. Este o malformaţie mai totdeauna bilaterală, dar incompletă 
şi asimetrică, datorită persistențăi capătului sternal sau acromial al cla- 


viculei ; cînd persistă ambele extremităţi, ele sînt egale între cle prin- 
tr-o punte fibroasă. - | 


+ 
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Fig. 2—48. — Disostoză claviculară Fig. 2—49. — Disostoză claviculară : 
relieful cluviculelor lipsește, gitul cos- umerii pot fi aduşi în faţă, pină ce 
tinuîndu-se direct cu toracele, se ating pe linia mediană, 


Aspectul clinic este caracteristic: gitul se continuă direct 
cu partea superioară a oracelui, fără relieful clavicular (fig. 2—48) ; 
umerii, căzuţi în jos şi anterior, pot fi aduși în față, pînă ce se ating 
pe linia mediană (fig. 2—49). Privit din spate, toracele apare îngustat, 
cu omoplaţii îndepărtați, dar cum sint foarte mobili, pot fi apropiați 
pe linia mediană, pînă ce se ating. 

La palparea regiunilor claviculare, se constată absența completă sau 
parțială a reliefului osos. 

Deşi muşchii sau fasciculele musculare care se înserează pe clavi- 
culă lipsesc (deltoidul, pectoralul mare, trapezul, cleidomastoidianul), 
mişcările umărului şi ale braţului se fac destul de corect. | 

Leziunile craniofaciale care însoțesc cel mai adesea absenţa clavi- 
culelor se caracterizează printr-o serie de tulburări în dezvoltare, pe 
care le dă întiîrzierea de osificare a bolţii. Fontanelele sint larg des- 
chise, astfel încît cea anterioară se poate uni cu cea posterioară. Bosele 
‘frontale şi parietale sînt mari, proeminente ; diametrul transversal al 
craniului este mai mare decit normal şi contrastează cu masivul facial, 
mai puţin dezvoltat. Suturile craniene lărgite amintesc de copiii Cu 
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şi de implantare ; anomalii de formă 
şi număr pot prezenta și coastele ȘI 
vertebrele (cifoscolioze) ; membrele 
pot fi scurtate, hipertrofiate, cu de- 
viaţii articulare. 

Examen radiologic. Se 
constată absența, mai mult sau mai 
puțin completă, a claviculelor (fig. 
2—50). 

Tratamentul constă în e- 
xerciții de gimnastică pentru dez- 
voltarea capacității pulmonare şi în- 
treținerea unei tonicități cît mai 
bune pentru musculatura centurii 
scapulare. Uneori, este nevoie de co- 


Fig. 2—50. — Disostoză claviculară:  rectarea unor diformități ale mem- 
absenţa parţială a claviculelor. brelor, diformităţi asociate  disos- 
tozei. 


OMOPLATUL SUPRARIDICAT 


În mod normal, omoplatul este plasat pe torace între coasta a 2-a 
și spaţiul al VII-lea intercostal. Ori de cîte ori este situat mai sus de 
aceste limite, se poate vorbi de un omoplat supraridicat. Afecţiunea 
este cel mai adesea de origine congenitală, malformativă, cazurile dobîn- 
dite fiind mult mai rare. 

Obișnuit unilaterală (9 din 10 cazuri), leziunea poate îmbrăca o 
formă ușoară, mai mult inestetică decît cu tulburări funcţionale 
(fig. 2—51), sau, mai rar, o formă gravă, cu reducerea marcată a miș- 
cărilor membrului superior. 

Asocierea altor malformații, cum sînt cele vertebrale, costale sau 
ale membrului superior respectiv, arată originea congenitală pentru 
marea majoritate a cazurilor de omoplat supraridicat. 

Cît privește patogenia leziunilor, acestea ar reprezenta, pentru Tridu 
și Delchef, o sechelă a unei tulburări de embriogeneză (oprire în cobo- 
vîrea omoplatului din regiunea cervicală) sau, pentru Huc, o anomalie 
regională, care are drept rezultat lipsa de adaptare a centurii scapu- 
lare la torace. a 

Anomalia regională se manifestă prin scurtarea congenitală a cla- 
viculej, sau prin închiderea exagerată a unghiului acromioclavicular A 
în felul acesta, pensa pe care o formează centura scapulară este imple- 
dicată să. îmbrățișeze normal trunchiul de con al primelor coaste, astfel 
încît omoplatul şi clavicula rămîn aşezate mai sus. Acelaşi lucru poate 
fi datorat şi unei hipertrofii a toracelui de partea interesată. La defectul 
osos se mai adaugă și anumite malformații ale musculaturii ridicătoare 
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Fig. 2—51. — Omoplat supraridicat Fig. 2—52. — Omoplat supraridicai 
stîng (formă uşoară). bilateral (formă gravă). 


a scapulei, care ajută și întreţin poziţia vicioasă : retracţia unghiula- 
rului omoplatului, a romboidului, a unor fascicule din marele dințat 
și, uneori, aplazia fasciculelor inferioare ale trapezului. La toate acestea 
se pot adăuga: o hemiatrofie a feţei, absenţa parţială a pectoralulu: 
mare, ca şi o glandă mamară mai mică și situată mai sus. 

Formele câștigate de omoplat supraridicat pot apărea în urma unor 
fracturi de claviculă, cu încălecare mare a fragmentelor și scurtarea 
osului, aşa cum se întîmplă uneori după o fractură obstetricală sau la 
copilul mai mic. 

S imp tome. Formele grave, cu malformaţie evidentă, sint recu- 
noscute de la naștere. Pentru formele uşoare, cînd există mai mult o 
asimetrie decît o incapacitate funcţională, atenţia părinţilor este atrasă 
mai tîrziu, în perioada prepubertară sau o dată cu modificările pe care 
le aduce pubertatea. să 

în formele grave, deformația se recunoaște uşor (fig. 2—52). Pri- 
vind bolnavul din spate, umărul interesat apare mai ridicat cu 3—4 la- 
turi de deget decît cel normal. Gîtul este scurt, adeseori translat spre 
partea bolnavă ; părul de pe ceafă coboară foarte jos, ca într-un sindrom 
Klippel-Feil, care, de altfel, însoțește adesea umărul supraridicat. Vîrful 
omoplatului, deformat ca un cîrlig, proemină sub marginea trapezului, 
formînd un relief mai mult sau mai puţin rotunjit. Omoplatul este bas- 
culat în jurul unui ax situat aproape de glenă, astfel încît se orizon- 
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talizează ; unghiul inferior se duce 


în afară. În același timp, partea su- 
perioară a scapulei se culcă pe vîr- 
ful hemitoracelui respectiv, astfel 
încît unghiul inferior se depărtează 
de torace, proeminînd sub tegumen- 
te. Din cauza poziţiei oblice, omo- 
platul pare mai scurt. De fapt, 
există mai totdeauna și o ușoară hi- 
poplazie a acestuia. Uneori, la pal- 
pare, se simte o piesă osoasă anor- 
mală, care unește marginea spinală 
cu ultima vertebră cervicală. Coloa- 


Fig. 2—53. | — Omoplat supraridicat Na vertebrală poate prezenta o ati- 
stîng (aspect radiografic). tudine scoliotică, avind convexitatea 


orientată spre partea malformată. 

Privind bolnavul din faţă, se constată oblicitatea mare a clavi- 
culei, care se îndreaptă în sus şi în afară, spre umărul ridicat. Spaţiul 
supraclavicular este ocupat de unghiul superior al omoplatului. 

Din profil, umărul supraridicat apare proiectat mult înainte. 

Mişcările braţului se limitează la orizontală, adică la mişcarea obiș- 
nuită a articulației umărului ; mișcarea complementară de alunecare a 
omoplatului pe torace, care orientează glena şi duce braţul în sus, este 
foarte redusă sau nu se mai face de loc atunci cînd există și piesa anor- 
mală omovertebrală. Coborirea umărului în jos, ca și proiecția ante- 
rioară sau posterioară a braţului sînt limitate şi ele, din cauza fixității 
omoplatului pe torace. | 

Muşchiul sternocleidomastoidian, ca și fasciculul superior al tra- 
pezului sînt retractaţi. a 

Poate fi întîlnită şi coexistența altor malformații, fie că este vorba 
de leziuni cutanate (nevi, angioame, pterygium colli), fie de leziun: 
osoase (vertebre și coaste malformate). | O O l 

În formele uşoare, atenția poate să fie atrasă numal de asimetria 
umerilor ; omoplatul este situat mai sus, mai departe de linia apofize- 
lor spinoase, dar orientarea şi mobilitatea lui rămîn normale, astfel 
încât funcţia centurii scapulare se face corect. | | 

“În formele bilaterale, mai totdeauna asimetrice, grave, inestetice, 
deficitul funcţional este supărător ; brațele nu pot îi ridicate deasupra 
orizontalei, iar capul, înfundat între umeri, are şi el mişcările limitate. 

Radiografia precizează situaţia și orientarea  omoplatului 
(fig. 2—53), evidențiind și unele anomalii vertebrale sau costale, care 
au putut scăpa la examenul clinic, ` 

Diagnostic. Uşor de făcut în formele grave, unde aspectul este 
caracteristic, diagnosticul se face mai greu în cazurile uşoare, cînd 
omoplatul este numai ridicat, fără să existe o mișcare de basculă. 
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rig. 2—54. să Operația Ombrédanne-Huc pentru 
«—  coborirea şi fixarea omoplatului supraridicat. 
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Fig. 2—55. — Operația Woodword-Waco : dezin- 
serția trapezului și a romboidului pentru ` cobo- 
rirea omoplatului. 


Hipoplazia izolată a omoplatului poate să dea impresia de supra- 
ridicare, din cauza ascensiunii unghiului inferior, dar umerii sînt situaţi 
la acelaşi nivel și mişcările sînt corecte. 

În deformările toracice produse de scolioze, gibozitatea costală ridică 
umărul de aceeași parte, simptom care poate fi primul în descoperirea 
scoliozei. | 

În artritele cervicale, cu contractură a sternocleidomastoidianulu: 
şi a trapezului, omoplatul poate să fie ridicat, dar durerea localizată 
la coloană precizează diagnosticul. 

Tratament. Pentru cazurile uşoare, sînt suficiente exerciţiile 
de gimnastică. | 

În cazurile grave, unde există, pe lingă partea estetică şi o pro- 
blemă funcţională, tratamentul chirurgical este obligatoriu. 

Există mai multe metode chirurgicale, dintre care trebuie aleasă 
aceea care se potriveşte mai bine cazului respectiv, ţinînd cont de 
scurtarea claviculei şi de gradul de deformare a omoplatului. 

Operația Ombredanne şi Huc comportă trei timpi : 


"— în primul timp, se face alungirea claviculei printr-o osteotomie ` 


oblică în treimea externă sau prin dedublare ; 

— în timpul al doilea, se coboară omoplatul, eliberîndu-l de muş- 
chii care îl ţin în poziţie vicioasă ; 

— în timpul al treilea, se asigură coborirea obținută cu ajutorul 
unui fir metalic care fixează unghiul inferior la coasta a 7-a (firul 
se scoate după 3—4 săptămîni, cînd s-a consolidat osteotomia de clavi- 
culă şi se poate începe mobilizarea), Un al doilea fir metalic sau de 
nylon gros se trece prin omoplat, la 3—4 cm de marginea internă, 
imediat sub spină, și se ancorează la cea de-a patra apofiză spinoasă 
loracală. El va sluji ca punct de sprijin pentru mişcarea de basculă a 
omoplatului (fig. 2—54). 
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Operația Schrock constă în re- 
Zecţia subperiostică a unei. părţi des- 
tul de întinse din omoplat, rezecţie 
care cuprinde porţiunea supraspi- 
noasă, marginea spinală, cu o bună 
parte din groapa subspinoasă şi 
chiar o parte din unghiul inferior al 
omoplatului. 

Operația  Woodword şi Waco 
constă în  dezinserția şi coborirea 
trapezului și romboidului, cu sec- 
ționarea unghiularului  omoplatului 
(fig. 2—55). După o imobilizare 
scurtă, se trece la reeducarea func- 
țională. Operația este urmată de 
succes, în cazurile în care omopla- 
tul nu este foarte deformat. Dacă 
există o scurtare de claviculă, aceas- 
ta trebuie alungită. Cind unghiul su- 
perior al omoplatului este îndoit în 
croşet, el trebuie rezecat. 

l Rezultatele intervențiilor chirur- 

Fig. a E peene gicale sînt bune din punct de ve- 

Se ue e "S dere funcțional, mai i al i 
gura 2—51). din punct de vedere estetic. 


LUXAȚIA CONGENITALĂ A UMĂRULUI 


Ca și la şold, dar infinit mai rar, copilul se poate naşte cu o dis- 
plazie a regiunii umărului, displazie care favorizează apariția unei 
luxaţii congenitale de umăr. Aceste luxaţii sînt aproape totdeauna pos- 
terioare, capul humeral ajungînd pînă sub spina omoplatului. „În sub- 
luxaţii, capul se sprijină pe buza posterioară a glenei, rămînîind în 
parte subacromial. ` | | | 

Displazia regională, este marcată, uneori, de stigmate cutanate si- 
tuate îndărătul acromionului, de atrofii musculare și osteoarticulare. 
Capul humeral este mic, prost dezvoltat; punctele de osificare apar 
tîrziu. Glena omoplatului este și ea mică, plană sau chiar uşor convexă, 
cu marginea posterioară teşită. Capsula articulară, retractată anterior, 
este destinsă îndărăt de capul luxat. Clavicula şi omoplatul, mai puțin 
dezvoltate, formează adesea un umăr supraridicat. Hipotrofia poate cu- 
prinde, de altfel, întreg membrul superior, care rămîne mai scurt și 


mai subţire decît cel de partea opusă. ` 


Musculatura centurii scapulare este și ea interesată : subscapularul 
și pectoralul mare sînt retractaţi, în vreme ce supra- şi subspinosu: 
sînt relaxaţi ; deltoidul este atrofiat. Aceste leziuni musculare, asema- 


nătoare celor din paralizia obstetricală de plex brahial, care poate co- 
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exista cu displazia luxantă de umăr, 
favorizează o  luxaţie progresivă. 
De altfel, o bună parte dintre luxa- 
tiile recidivante ale adultului par 
să aibă la bază mici defecte ale unei 
aplazii congenitale de umăr. 

Simptome. Diagnosticul mal- 
formaţiei se pune excepţional de 
rar la naştere. Luxatţia devine clinic 
evidentă după prima sau a doua lu- 
nă de viaţă, cînd atenţia poate să 
fie atrasă de o oarecare inegalitate 
de lungime a membrului superior ji 
de mişcările mai reduse ale umă- 
rului respectiv. 

La examenul local se constată 
o laxitate articulară care permite 19: 2—57. — Sprijin osos posterior 
luxarea posterioară a capului hume- pentru luxaţia congenitală a umărului. 
ral ; mișcările pasive de extensie şi 
rotaţie și în special de abducţie a braţului sînt reduse. Nu există tul- 
burări de sensibilitate, iar mișcările antebraţului şi ale miinii se fac 


normal. 

La copilul mai mare atrage atenţia deformarea umărului, care apare 
iurtit anterior, capul humeral proeminînd în afară și îndărăt. Poziţia 
anormală a capului, posterioară, se simte la palpare. Capul poate fi 
impins în articulaţie, dar luxaţia se reproduce imediat, evidențiind laxi- 
tatea articulară. Uneori se constată stigmate cutanate congenitale. 

Examen radiologic. Examinarea comparativă arată un nu- 
cleu mai mic şi mai coborit în partea interesată. 

Tratament. Pentru sugar, unde reducerea se face uşor, menţi- 
nerea ei necesită utilizarea unui aparat toracobrahial cu braţul abdus 
la 90°, cotul flectat la 90° și antebraţul vertical. Ca şi la o luxaţie con- 
genitală de șold, aparatul trebuie menţinut vreme îndelungată (6 pînă 
la 9 luni permanent, apoi cîteva luni numai noaptea). Mobilizarea şi 
masajul sînt obligatorii pentru o bună recuperare funcţională. 

La copiii mari care prezintă o luxaţie nereductibilă, va trebui făcută 
reducerea chirurgicală. Cum retracţia capsulei şi a mușchiului sub- 
scapular sînt elementele care se opun reducerii, calea de abord axilară, 
care permite un acces ușor, este cea mai indicată pentru secționarea 
muşchiului și tratarea capsulei. 

În luxaţiile permanente, dar 
vante, menţinerea reducerii poate fi obţinută chirurgi 
unui sprijin osos posterior, fixind două transplante în marginea pos- 


terioară a glenei (fig. 2—57). 


reductibile, ca şi în luxaţiile recidi- 
cal prin realizarea 
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COTUL 


PALMURILE COTULUI 


Palmura cotului, uni- sau bilaterală, este o malformaţie întilnită 
mai rar, dar care dă tulburări funcţionale și estetice supărătoare. În- 
tr-adevăr, mişcarea de extensie a colului este limitată la aproxima- 
tiv 90°, iar cotul, privit din profil, apare îngroșat, scobitura plicii sale 
fiind înlocuită de puntea pe care o face palmura. 

Leziunea, întîlnită uneori în ascendența bolnavului, poate fi aso- 
ciată cu alte anomalii cutanate sau osteoarticulare (alte palmuri, luxaţii 
de radius etc.). 

Aspect clinic. La examenul local, se constată că palmura 
cutanată este dublată în profunzime de relieful bicepsului și al brahia- 
lului anterior. Fibrele musculare ale bicepsului coboară pe tendon mai 
jos decît obișnuit, astfel încît fac relief împreună cu brahialul ante- 
rior, umplind unghiul dintre braţ și antebraţ. 

Tratament. Este mai dificil decît al unei simple palmuri cuta- 
nate. Cei doi mușchi de la baza palmurii trebuie alungiţi, ceea ce nu 
totdeauna este ușor de făcut. Uneori, este necesară și o capsulotomie 
anterioară. Pachetul vasculonervos, adaptat unei extensii care nu depă- 
şeşte 90%, trebuie întins progresiv. Chiar dacă în final nu se obţine 
o extensie de 180%, intervenţia, urmată de o reeducare funcţională sus- 
ținută, poate da rezultate bune. 


ANCHILOZA CONGENITALĂ A COTULUI 


Malformaţie rară, anchiloza congenitală a cotului se asociază de 
obicei cu alte anomalii, mai mult sau mai puţin grave, ale membrului 
respectiv. 

Humerusul este unit cu oasele antebraţului sau cu unul dintre 
ele în caz de hemimelie longitudinală. Anchiloza se face de obicei în 
unghi obtuz, ceea ce permite o oarecare funcționalitate membrului supe- 
rior respectiv. 


Aspect clinic. Regiunea cotului, lipsită de reliefurile normale, 


nu poate fi bine delimitată. Mişcarea de prosupinaţie este compensată, 
în parte, de rotația humerusului. | 

În cazurile bilaterale defectul devine supărător şi poate necesita 
practicarea unor osteotomii, care să permită o mai bună funcţionalitate 
mâinii, 


SINOSTOZA RADIOCUBITALĂ 


Sinostoza radiocubitală este o malformaţie relativ rară, adesea ere- 
ditară, predominînd la sexul masculin. Cele două oase sînt sudate la 
nivelul extremității lor superioare, extrem de rar și la nivelul extremi- 
tăţilor inferioare. Unirea dintre ele se face de obicei pe o distanţă de 
2—3 cm, cu travee osoase care trec de la un os la celălalt. Mai rar 
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este vorba de o unire fibroasă, cînd 
cele două extremităţi îşi păstrează 
oarecum conturul normal. 

Dintre cele două oase, cubitusul 
își păstrează forma anatomică ; ra- 
diusul apare mai încurbat, iar ex- 
tremitatea lui proximală este mai 
totdeauna malformată ; uneori capul 
radiusului lipseşte, şi atunci diaiiza 
pare implantată în extremitatea su- 
perioară a cubitului ; alteori, capul 
radial este deformat, luxat ante- 
rior. 

Antebraţul este situat în pozi- 
ție de pronație, mai mult sau mai 
puţin accentuată. l 

Alături de malformația osoasă 
se întîlnesc şi anomalii musculare : 
bicepsul poate fi unit cu brahialul 
anterior, iar scurtul supinator este 
atrofiat. | 

S pâna i tome. „Atitudinea per- Fig. 2—58. — Sinostoză radiocubitală : 
manentă de pronaţie a antebraţului imagine radiografică de faţă şi profil. 
produce o jenă funcţională, cu atit 
mai accentuată, cu cît pronaţia este 
mai mars. Pronaţia nu poate fi redusă şi bolnavul își ţine mîna întoarsă 
înăuntru sau chiar îndărăt. Flexia şi extensia se fac normal la nivelul 
cotului ; mișcările pumnului şi ale degetelor sînt normale. 

Tulburarea funcţională pe care o dă lipsa mișcărilor de pro- și 
supinaţie este compensată, în parte, de mişcările -de rotaţie ale hume- 
rusului. Cînd antebraţul este fixat în semipronație, tulburarea func- 
țională este redusă și, de obicei, părinţii observă destul de tîrziu ano- 
malia (la vîrsta de 4—5 ani). ` 

Radiografia precizează leziunile, arătînd în 
și pronația radiusului (fig. 2—58). 

Tratament. Rezultatul tratamentului operator, cînd se încearcă 
separarea celor două oase și reconstrucția unei articulații mobile, este 
mai totdeauna un insucces, datorită malformațiilor radiale şi aer 

. LI . .. . . . . sL. . . + a 
asociate și redorii articulației radiocubitale inferioare. Din fie) 

{w . . N > s15 5 en u 
cauză, dacă jena funcțională este suportabilă, se renunță la tratam i 
| A A i . A ron 
operator, care nu poate oferi mai mult. Numai în cazul sah p ia 
. . . s v s ~fi ă 3 unel g 
exagerate atitudinea vicioasă trebuie modificată, în sensu 


pronații obținute printr-o dublă osteotomie. 


tinderea sinostozei 
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LUXAȚIA CONGENITALA A CAPULUI RADIAL 


Luxaţia congenitală a capului radial este o malformaţie cu caracter 
ereditar, care interesează mai mult sexul masculin. Unilaterală în mai 
bine de jumătate din cazuri, întilnită cu frecvență mai mare de partea 
dreaptă, este asociată totdeauna unei insuficiente dezvoltări a cubitu- 
sului. În funcţie de gradul hipoplaziei cubitale, deplasarea capului radial 
va fi mai redusă sau mai exagerată. 

Capul radial deformat, turtit, se luxează aproape totdeauna pos- 
terior. 

Cînd malformaţia cubitală este minoră, capul radial se subluxează 
în afară şi îndărăt, dar aspectul cotului și al antebraţului este puţin 
modificat ; numai radiografic se poate constata nepotrivirea dintre căp- 
ceanul radial şi condilul humeral. Cum tulburările funcţionale sînt 
minime, malformaţia trece neobservată și abia mai tirziu, după puber- 
tate, pot apărea dureri la efort. | 

Cînd malformaţia cubitală este accentuată, radiusul se luxează com- 
plet, capul radial ajungînd să proemine sub tegumentele regiunii infe- 
rioare a brațului. Antebraţul apare scurtat, cu cotul deviat în varus. 
Jena funcţională este marcată, în special pentru mișcarea de flexie- 
extensie. | 

Tratament. Pentru subluxaţii cu tulburări funcţionale minime, 
evitarea eforturilor şi masajul sînt suficiente. În formele grave, cu de- 
plasare mare a capului radial, în locul rezecţiei clasice a extremității 
osoase, este preferabil să se facă, după pubertate, o repunere a capului 
radial prin scurtarea diafizei. 


ANTEBRAŢUL ȘI MÎNA 


MÎNA STRÎMBĂ CONGENITALĂ PRIN ANOMALII SCHELETICE 


Mîinile strîmbe prin anomalii scheletice se datoresc unei hemimelii 
parţiale, radiale în primul rînd, mai rar cubitale. Sprijinul inegal pe 
care îl-oferă antebraţul malformat oaselor carpului duce la atitudinea 
vicioasă permanentă a miîinii pe antebraţ, constituind mîna strimbă con- 
genitală prin anomalie scheletică. 


MÎNA STRIMBĂ CONGENITALĂ 
PRIN ABSENȚA PARȚIALĂ SAU TOTALĂ A RADIUSULUI 


Malformaţia radială care determină apariţia unei mini strimbe 
radiopalmare se întilnește mult mai des decît cea cubitală. Această 
irecvenţă mai mare pare să fie datorită dezvoltării sale embriologice 
mai târzii. | 
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Fig, 2—59, — Minä strimbă congeni- 


talá bilaterală prin absența radiusului. 


Fig, 2—00, — Minä striimi congeni- -> 
talá prin absența radiusului: carpal 


- 


se Bprljină pe faja antero-entertă a 
cubitusului, 


j 2 
| | 
Fig. 2—61. — Procedee chirurgicale de stabilizare a unei miini strimbe 
radiale : procedeul Froelich (1) ; procedeul Albee (2) ; procedeul Steind- 


ler (3); procedeul Starr-Riordan, cu transplantarea extremității supe- 
rioare a peroneului (4); procedeul Romano (5). 


D 


Absența parţială sau totală a radiusului interesează cel mai noens 
sexul masculin şi prezintă un caracter ereditar. În două treimi di 


cazuri, leziunea este unilaterală. 
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= Radiusul poate lipsi în întregime sau, mult mai rar, li j 
„partea lui inferioară. Destul de des, malformaţia intereaEAză, al ia 
radială a miinii, policele şi metacarpianul său lipsind complet sau fiind 
„abia schiţate. Uneori, poate lipsi și indexul. La rîndul său, humerusul 
poate prezenta o aplazie de condil şi epicondil. 

Rămas drept unic suport al antebraţului, cubitusul este mai scurt 
decît de obicei, mai gros şi încurbat. 

Malformaţii importante se întîlnesc şi la nivelul părților moi din 
raza radială : unele grupe musculare pot lipsi, altele prezintă dispoziţii 
şi inserții anormale. Artera radială, mai subțire decît obișnuit, are traiec- 
tul modificat sau lipseşte în întregime. Nervul radial se poate termina 
la nivelul cotului. 

Simptome. Mina strîmbă apare flectată şi foarte mult încli- 
nată de partea radială a unui antebraţ scurt (fig. 2—59). Extremitatea 
distală a cubitusului proemină sub tegumente, pe marginea internă a 
carpului. 

Mişcările active sînt foarte reduse. În încercările pasive de corec- 
tare a poziţiei vicioase, tendoanele flexorilor și ale marelui palmar se 
întind, fac coardă, arătînd retracția musculotendinoasă care se opune 
reducerii. Retracţia. se accentuează cu timpul ; cubitusul se luxează tot 
mai mult pe carp. A gi | 

Radiografic, se poate vedea cum carpul se sprijină pe cubi- 
tus la nivelul unei fațete situate antero-extern pe metafiza cubitală 
(fig. 2—60). | | | 

Alături de forma gravă descrisă, există forme discrete, cînd se 
constată, radiografic, un radius mai puţin dezvoltat, care determină o 
simplă înclinare radială a mîinii. 

Tratament. În general, tratamentul mîinii strimbe radiale este 
dificil. Dacă pentru formele uşoare redresarea obținută prin aparate 
gipsate- succesive, completată cu exerciţii de prehensiune și masaj, per- 
mite o funcţionalitate acceptabilă, pentru formele mai severe trata- 
mentul ortopedie nu mai ajunge, retracția musculotendinoasă agravînd 
progresiv situaţia. 

Tratamentul chirurgical „este: indicat în toate formele grave, cu 
impotenţă funcţională accentuată. În primul rînd, trebuie obţinută corec- 
tarea deformaţiei (operaţia Scaglietti-Gosset de dezinserţie a mușchilor 
retractaţi) și apoi menţinerea redresării. | | 

În schiţele din fig. 2—61 se văd modalităţile chirurgicale variate 
de stabilizare a redresării obţinute. 


MINA STRIMBĂ CONGENITALĂ 
PRIN ABSENȚA PARȚIALĂ SAU TOTALĂ A CUBITUSULUI 


Malformaţia cubitală care duce la apariţia unei miini strîmbe 
cubitopalmare este înțilnită mult mai rar decit aceea radială. Ă Ş 
Lipsa completă (foarte rară) sau parţială a cubitusului, în afară 
de mîna strîmbă cubitală pe care o produce, dă naştere, prin lipsa de 
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sprijin cubitohumeral a antebraţului, și unei luxaţii a extremității supe- 
rioare a radiusului. Radiusul este încurbat, mai gros şi mai scurt decit 
normal. Frecvent, lipsa razei cubitale se prelungește și la mînă cînd pot 
fi interesate ultimele 2—3 raze digitale. 

Aspectul clinic este asemănător celui întîlnit în cazul mîinii 
strîmbe, radiopalmare, doar că înclinarea laterală se face spre partea 
internă a antebraţului. Adducţia este însoţită totdeauna de flexie. Mina 
strimbă cubitală este mai puţin deformată decît cea radială, sprijinul 
radiocarpian fiind mai bun și mai complet decît cel cubitocarpian, tot- 
deauna insuficient. Din această cauză și funcționalitatea este mai bună, 
astfel încît tratamentul ortopedic este în general suficient, cel chirur- 
gical avînd indicaţii mult mai rare. 


MÎNA STRÎMBĂ CONGENITALĂ PRIN DISPLAZII MUSCULARE 


Mîna strîimbă congenitală fără malformaţie scheletică este o mal- 
formaţie rară, asemănătoare piciorului strîimb congenital varus equinus. 
Deviaţia miîinii pe antebraţ se face în flexie și înclinare cubitală 
(fig. 2—62). Încercările de redresare pun în tensiune tendoanele flexo- 
rilor şi ale mușchilor cubitali. 

La naştere, reducerea se face de obicei uşor, dar, cu timpul, poziţia 
vicioasă se fixează prin leziuni de retracție-fibroză ale grupelor muscu- 
lare interesate. Dacă nu este tra- 
tată precoce, odată cu creșterea, se 
produc deformări ale scheletului car- 
pian și retracţii capsulare, astfel 
încât malformaţia nu mai poate fi 
redusă. . 

Tratamentul trebuie în- 
ceput imediat după naștere, ca și în 
cazul piciorului strîmb congenital, 
și constă în redresări manuale repe- 
tate, corectarea obţinută fiind păs- 
trată cu ajutorul unor aparate gip- 
sate amovibile, atele de plastic etc. 

La copiii care au fost aduși tîr- 
ziu, cu leziuni nereductibile, sînt 
necesare  dezinserții ale mușchilor 
flexori şi cubitali, după principiile 
intervenţiei Scaglietti-Gosset. 


BOALA MADELUNG 
(RADIUS CURVUS) 


Boala Madelung este datorită f- 
unei malformații de creștere, unei Fig, 2—62. 
discondroplazii a extremității infe- nitală prin 


2—62. — Mină strimbă conge- 
displazii musculare. 
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rioare a radiusului, care produce o deformare a pumnului (simulînd o 
subluxaţie anterioară) și o luxaţie posterioară a cubitusului. 

Afecţiune ereditară și familială, interesînd de preferință sexul fe- 
minin (5/4 din cazuri), frecvent bilaterală, este observată de obicei între 
10 şi 15 ani. 

Anatomopatologic leziunile se pot sistematiza astfel: 

— leziunile radiale constau, în primul rînd, într-o atrofie a jumă- 
iăţii interne a epifizei, astfel încît suprafața ei carpiană ajunge să fie 
orientată foarte oblic ; în acelaşi timp, această suprafață privește înainte 
mai mult decît normal, din cauza unei încurbări anterioare pe care o 
suferă extremitatea inferioară a radiusului. Pe lingă această deformare, 
diafiza radială prezintă şi ea o încurbare laterală, cu concavitatea în- 
dreptată intern, fapt ce se răsiringe și asupra epifizei, căreia îi măreşte 
oblicitatea, contribuind astfel la adducţia mîinii ; 

— cubitusul, aproape normal ca formă, nu urmează deplasarea și 
orientarea antero-internă a epifizei radiale, astfel încît rămîne luxat 
îndărăt, la aceasta contribuind diastazis-ul radiocubital produs de hemi- 
atrofia epifizei radiale ; | 

— oasele carpului, lipsite de sprijinul normal radiocubital, nu ma: 
formează un condil normal arcuit, ci iau forma de ogivă, adaptindu-se 
orientării oblice a epifizei radiale. În felul acesta, semilunarul alunecă 
pe faţa foarte oblică a epifizei radiale, ajungînd în vîrful ogivei, la 
nivelul diastazisului radiocubital. 

Orientarea anterioară a pumnului, care determină o funcţionalitate 
precară, obligă mîna să lucreze într-un anumit grad de extensie ; aceasta 
se face atît pe seama articulaţiilor carpometacarpiene, cît și din arti- 
culaţia mediocarpiană. Privit din profil, pumnul apare deformat „în 
baionetă“, mîna ajungînd într-un plan paralel cu antebraţul. 

Pe lîngă aceste leziuni clasic descrise, dintre care unele pot fi 
mai mult sau mai puţin pronunţate, ducînd la o varietate destul de 
mare de forme clinice, există şi forme atipice, cînd încurbarea ante- 
rioară lipseşte sau, mai rar, este înlocuită cu o încurbare posterioară. 

Simptome. Tulburările funcţionale pe care le produce boala se 
instalează progresiv şi constau în oarecare neîndemînare pentru anu- 
mite mișcări, oboseală la mici eforturi sau mişcări repetate și chiar 
dureri la nivelul pumnului. Uneori, aceste simptome, nu foarte pronun- 
fate, trec nebăgate în seamă și bolnavul se prezintă la medic din motive 
estetice, deformația pumnului devenind evidentă. 

Privit pe fața dorsală, pumnul apare deviat înăuntru, în adducţie 
(fig. 2—63). Din profil, atrage atenţia capul luxat al cubitusului, care 
face un relief anormal pe fața postero-internă a pumnului (fig. 2—64). 
Antebraţul, pumnul și mîna sînt deformate „în baionetă“. 

La apăsare, cubitusul se mobilizează uşor, ca o „clapă de pian“. 
Mișcările de extensie, abducţie și supinaţie sînt limitate. Intensitatea 
tulburărilor funcționale variază cu gradul deformaţiei. 

Examen radiologic. Incidenţele din faţă şi profil arată de- 
formările radiusului, modificările condilului carpian şi gradul de luxaţie 
a cubitusului (fig. 2—65). 
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Fig. 2—63. — Boala Ma- 
Gelung : devierea miîinii 
în înclinare radială. 


Fig. 2—64. — Boala 

Madelung : capul luxat 

al cubitusului proemină 

pe fața postero-internă 
a pumnului. 


Evoluție. Deformarea, care începe să se evidenţieze pe la 
10—12 ani, se poate accentua pînă la sfîrşitul perioadei de creştere. 

În cazurile ușoare, evitarea eforturilor permite o funcţionalitate 
acceptabilă. În cazurile mai severe, cu defonmare mai accentuată, pe 
lîngă limitarea mișcărilor, se adaugă şi fenomene de artrită cronică, 
mărind suferința. 

Diagnostic. Cel pozitiv se face uş 
gnosticul diferenţial trebuie făcut cu une 


Li 


or în cazurile bilaterale. Dia- 
le afecţiuni care, deformînd 
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Fig. 2—65. — Boala Madelung : radiografie de față şi pro- 
fil arătînd deformarea radiusului, a condilului carpian și 
gradul de luxaţie a cubitusului. 


Fig. 2—66. — Trata- 
mentul chirurgical a 
bolii Madelung : rezec- 
ţia extremității inferi- 
oare a cubitusului și 
acoperirea condilului 
carpian cu un sprijin 
osos, fixat în radius. 


radiusul, orientează pumnul vicios, În această categorie intră încurbă- 
rile rahitice, cele produse de un calus vicios, de o leziume distroiică 
sau de o osteomielită de radius, de o malformaţie congenitală minoră 
cu „mînă strîmbă cubitală“ şi, mai ales, de boala osteogenetică în care 
modificările de formă și de lungime ale oaselor antebraţului duc la 
aspecte asemănătoare celor din boala Madelung. 

Tratament. În formele ușoare, purtarea unui aparat protetic 
pînă la sfîrșitul creșterii poate evita exagerarea deformaţiei. 
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Intervenţia chirurgicală este indicată în cazurile cu deformare re- 
dusă, dar dureroasă și, bineînţeles, în formele accentuate, cu jenă func- 
țională și aspect inestetic. 

Osteotomia joasă de radius poate orienta mai bine fața inferioară 
a epifizei, dar, pentru o bună acoperire a condilului carpian, este nece- 


Fig. 2—67. — Rezultat operator la acelaşi bol- 

nav (vezi fig. 2—66), după osteotomie joasă 

de radius pentru orientarea mai bună a arti- 
culaţiei pumnului. 


sară prelungirea internă a suprafeţei articulare, cu ajutorul unui spri- 
jin osos fixat în radius (fig. 2—66, fig. 2—67). Această intervenţie se 
face o dată cu rezecţia extremității inferioare a cubitusului, care su- 
primă proeminenţa inestetică pe care o face osul şi, în același timp, 
furnizează materialul pentru transplantul osos. 


DEGETELE 


Dintre malformaţiile congenitale ale membrelor, malformaţiile dege- 
telor sînt cele mai des întilnite. Această frecvenţă sporită are o expli- 
cație embriologică : în cursul dezvoltării membrelor, degetele se dife- 
rențiază cel mai tîrziu, astfel încît factorul malformativ va acţiona pe 


o perioadă mai lungă de timp. Ca ultimă etapă de dezvoltare, la nivelul 


degetelor există o sindactilie embrionară, care dispare o dată cu adîn- 
cirea șanţurilor care delimitează degetele. Oprirea dezvoltării în această 
ultimă fază duce la apariţia sindactiliilor. Un factor malformativ care 
acționează mai precoce, poate produce anomalii prin lipsă sau prin 
exces (ectrodactilie, polidactilie), prin modificarea dimensiunilor normale 
(microdactilie, macrodactilie) sau prin orientarea vicioasă a degetelor 
(camptodactilie, clinodactilie). 


Destul de des aceste malformații au caracter ereditar și familial, 
e din boala ulceroasă, 


produce şan- 


deosebindu-se astfel de sindactiliile cicatriceal 
afecţiune intrauterină, care, pe lîngă sindactilii cicatriceale, 
vuri şi amputaţii congenitale. 
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SINDACTILIILE 


Prin sindactilie se înțelege ali- 
pirea parţială sau completă, mai 
mult sau mai puţin strinsă, a două 
sau mai multor degete. 

Sindactiliile prin oprire în dez- 
voltare, sindactiliile embrionare, in- 
teresează totdeauna baza degetelor 
și merg spre extremitatea lor dis- 
tală. Sindactiliile din boala ulceroasă 
alipesc extremitățile unor degete 
mai totdeauna malformate și merg 
spre baza lor, lăsînd uneori comisu- 
rile libere. 


SINDACTILIILE EMBRIONARE 


În funcţie de gravitatea leziuni- 
lor, se întîlnesc sindactilii membra- 
noase largi și sindactilii strinse. 

| sic Sindactiliile membranoase co- 

Fig. 2—68. — Sindactilie comisurală  respund sindactiliilor embrionare la 

memirangasg: care evoluția nu s-a făcut corect și 

individualizarea degetelor nu a mai 

ajuns pînă la sfîrşit. Ele interesează mai frecvent degetele din mijloc, 
ultimele care se separă embrionar. l 

În acest fel de sindactilii, degetele sînt unite. între ele printr-o 
membrană, o palmură mai mult sau mai puțin largă. Palmura se poate 
limita ca întindere la prima falangă (sindactilii comisurale), dar poate 
ajunge și pînă la baza unghiilor (sindactilii înalte) (fig. 2—68). 

Dezvoltarea degetelor se face normal sau este rămasă în urmă. 
Chiar dacă funcționalitatea este acceptabilă, bolnavul doreşte totdeauna 
corectarea defectului estetic. Destul de des, leziunile sînt simetrice. 

Sindactiliile strînse, întîlnite mai frecvent decît cele membranoase, 
realizează o alipire completă a părţilor moi, delimitarea degetelor fiind 
abia schițată de o mică denivelare de pe fața lor dorsală. Unghiile şi 
extremităţile falangetelor pot fi unite, dar restul scheletului rămîne inde- 
pendent (fig. 2—69). Și aci sînt interesate în primul rînd degetele din 
mijloc, sindactilia strînsă a degetelor trei şi patru fiind întâlnită cel 
„mai adesea. p 

Oprirea în dezvoltare a unuia dintre degete obligă degetul rămas 
mai lung la un grad de flexie și înclinare laterală. Funcționalitatea 
mîinii este diminuată, dar nu direct proporțional cu gravitatea leziuni- 
lor, copiii reușind uneori 'să realizeze o adaptare funcţională destul 
de bună. 
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Tratamentul sindactiliilor 
“este chirurgical ; el este de mult cu- 
noscut, prezentind numeroase pro- 
cedee operatorii. Atita vreme cil 
s-au întrebuințat numai procedeele 
autoplastice clasice, intervenţia tre- 
buia făcută pe o mînă mai bine dez- 
voltată, după vîrsta de 5 ani, pen- 
tru că la copilul mic tegumentele nu 
ajungeau, iar suturile făcute sub 
tensiune duceau la dezuniri şi ne- 
croze, la cicatrice vicioase şi retrac- 
ţii secundare, cu devieri ale degete- 
lor. Utilizarea mai recentă a grefe- 
lor libere, a permis să se coboare 
limita de vîrstă pentru intervenţii la 
2 ani, astfel încît, o dată cu plastia 
precoce, se corectează la timp şi 
tendinţa de flexie și deviere laterală 
a degetului rămas mai lung. Lăsate 
fără tratament pînă la 5 ani, aceste Fig. 2—69. — Sindactilii strînse. 
devieri se corectează mult mai greu 
şi niciodată perfect. 

În chirurgia acestor sindactilii nu trebuie să se uite că nu este 
bine să se opereze două comisuri ale unui deget în aceeași ședință; 
din cauza unor anomalii vasculare pot fi lezate arterele colaterale, ceea 
ce are drept urmare necroza degetului. În schimb, pot fi desfăcute con- 
comitent două sindactilii 'distanţate, cum sînt cele care interesează dege- 
tele 2—3 şi 4—5. 

Pentru sindactiliile membranoase simple, cu palmură largă, se uti- 
lizează procedeul de dedublare Didot (fig. 2—70), cu condiţia unei refa- 


Fig. 2—70. — Procedeul Didot aplicat în sindactiliile largi. 
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ceri a comisurii printr-o autoplastie complementară, utilizind un lambou 
alunecat de pe fața dorsală a miinii (fig. 2—71). 

În sindactiliile strînse, trebuie utilizate grefele libere de piele totală, 
recoltate de pe abdomen (fig. 2—72). 
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Fig. 2—71. — Refacerea comisurii printr-un 


lambou dorsal alunecat. 


Fig. 2—72. — Plastia cu piele liberă aplicată 
în comisură şi pe feţele denudate ale degetelor 
eliberate. 


Pansamentul, aplicat între degetele desfăcute, trebuie să fie elas- 
tie. Mina se imobilizează într-o fașă gipsată, pentru 10—12 zile, cînd se 
scot firele. Pentru evoluţia grefei şi vindecare, mai sînt necesare 
2—3 pansamente făcute rar, la interval de 3—4 zile. 


SINDACTILIILE CICATRICEALE 
ȘI LEZIUNILE DIGITALE ÎN BOALA ULCEROASĂ 


_ Sindactiliile cicatriceale, consecutive bolii ulceroase intrauterine, se 
însoțesc mai totdeauna de malformații scheletice ale degetelor interesate 
şi de celelalte manifestări ale bolii ulceroase: amputaţii în continui- 


tatea degetelor, șanțuri circulare mai mult sau mai puţin adînci, din- 


colo de care degetul poate lua o formă sferică, pe care se găsește sau 
nu un rudiment de unghie. | 

Ni Aspectul acestor sindactilii este asimetric și variat; leziunile pot 
fi întîlnite în acelaşi timp la mîini și la picioare, coexistind cu șanțuri 
la nivelul celorlalte segmente ale membrelor.. 
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în mod obișnuit, 2—3 degete, în special cele din mijloc, sînt alipite 
cicatriceal, adunate lateral spre extremitatea lor distală ; uneori, cîte 
un deget este încălecat peste celelalte. La baza degetelor există mai 
totdeauna un orificiu comisural mai larg sau mai strîns. Paleta pe care 
o formează degetele alipite este unghiulară și mai scurtă decit lungi- 


Fig. 2—73. — Sindactilie în boala amniotică. 


mea normală a degetelor corespunzătoare (fig. 2—73). Policele şi degetul 
mic, chiar dacă nu sînt prinse în blocul sindactiliei, pot prezenta șanțuri 
circulare sau amputaţii 'ale extremităților. 
Cu toate aceste anomalii grave, funcţionalitatea miinii este mulțu- 
mitoare atunci cînd policele nu este prea deformat și poate face opoziţia. 
Tratament. În desfacerea sindactiliilor, chirurgul trebuie să se 
orienteze după leziunile, scheletice și posibilităţile anatomice de refacere 
a degetelor. Nu va desface un rest de deget, redus la o parte din prima 
falangă, mai totdeauna fără funcţionalitate proprie, dar îl va putea ex- 
tirpa, mai ales dacă încalecă degetul vecin. 
Pentru șanțurile circulare, excizia urmată de plastie în zigzag este 
soluţia cea mai bună, dacă segmentul de sub şanţ merită să fie păstrat. 
Micile sindactilii terminale, prin bride subțiri și chiar mai groase, 
pot fi desfăcute la o vîrstă mică, la sugar, conferind astfel cît mai de- 
vreme independenţă funcţională degetului respectiv. Celelalte intervenţii 
mai complexe vor” fi rezolvate după 2 ani de vîrstă, prin plastii făcute 
cu grefe libere de piele totală. 
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ANOMALIILE DEGETELOR PRIN LIPSĂ SAU EXCES 


ANOMALIILE PRIN LIPSĂ NUMERICĂ (ECTRODACTILIA) 


Lipsa izolată a unuia sau a mai multor degete (ectrodactilia) poate fi 
întilnită în cadrul unor malformatii care interesează numai segmentui 
distal al miîinii ; sau lipsa unor degete însoțește aplaziile de radius ori 
de cubitus, cînd în cazul malformaţiilor. de rază radială pot lipsi policele 
(cel mai des interesat) și indexul, iar în cele de rază cubitală, degetul mic, 
inelarul și, uneori, mediusul (pentru detalii, a se vedea capitolul „Mina 
strimbă congenitală prin anomalii scheletice“). 

Absența izolată a unuia sau a mai multor degete (fără malformații 
de antebraţ) este gravă, în special atunci cînd atinge policele, funcția 
mîinii respective fiind redusă numai la flexia degetelor. Policizarea in- 
dexului este obligatorie, pentru că numai în acest fel se poate cîştiga 
mișcarea de opoziţie. | 

Mina (sau piciorul) „în cleşte de rac“ este o ectrodactilie în care 
pot lipsi degetele din mijloc (forma gravă) sau numai mediusul (forma 
ușoară). Malformaţia este în realitate mai complexă : palma apare des- 
picată mai mult sau mai puţin adînc pe linia mediană, iar degetele exis- 
tente prezintă microdactilii, devieri laterale sau în flexie, iar atunci cînd 
lipsește mediusul, sindactilii ale degetelor de margine (fig. 2 — 74). Mîna 
sau piciorul seamănă cu un clește de rac, cele două ramuri fiind mai 
mult sau mai puţin divergente (fig. 2—75, fig. 2—76). Funcţionali- 
tatea mîinii este de obicei mediocră. La membrul inferior, degetele 
divergente lățesc mult antepiciorul, făcînd dificilă găsirea încălțămin- 
tei potrivite. 

Tratamentul chirurgical are drept scop ameliorarea 
funcţiei mîinii sau îngustarea labei piciorului. 

La mînă, pe lîngă rezolvarea anomaliilor pe care le prezintă ramu- 
rile cleștelui (devieri laterale, sindactilii), este necesară mai totdeauna 
apropierea ramurilor divergente ale pensei digitopalmare. Pentru aceasta, 
sînt avivate marginile despicării palmare, astfel încît să depăşească cu 
puţin locul anatomic al comisurii interdigitale pe care voim să o refa- 
cem. 'Țesuturile eliberate trebuie să permită afrontarea ușoară a celor 
două margini. Cînd prezenţa unui metacarpian împiedică apropierea 
degetelor, se extirpă metacarpianul respectiv. Pentru a uşura afrontarea 
și menţinerea fără tensiune a firelor puse pe părţile moi, se aprople 
extremităţile distale ale celor metacarpiene cu un fir de nylon trecut 
împrejurul lor. 

Acelaşi tip de intervenție practicat la picior permite îngustarea 
acestuia, fără să dăuneze stabilității. i 

În ectrodactilia completă, cînd lipsesc toate degetele, protezarea cu 
. o mînă articulată se face numai la copiii mai mari. 
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Fig. 2—74. — Mină „în Cleşte de rac“, 

cu lipsa mediusului şi sindactilie a poli- 
celui şi indexului. 


Fig. 2—75. — Picior „în cleşte de rac“. 


Fig. 2—76. — Radiografia piciorului de la fig. 2—5. 


ANOMALIILE PRIN EXCES NUMERIC (POLIDACTILIA) 
Polidactilia rezultă dintr-o segmentare exagerată a alee digi 
embrionare, cînd se pot produce degete supranumerare, e me a 
mult sau mai puțin normal. Este o malformație ne = cale 
varietăţi numeroase, de obicei ereditară și adesea bilaterală ș 
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Degete supranumerare cu orientare corectă. Obișnuit, există un 
deget supranumerar și mult mai rar, două. În mod cu totul excepţio- 
nal, numărui lor poate fi mai mare. | 

Forma şi dimensiunile lor sînt variabile : egale cu celelalte degete, 
mai mici, mai subţiri sau, dimpotrivă, mai lungi şi mai groase. Ele 
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Fig. 2—77. — Polidactilie la mîini şi picioare. 


pot fi situate între degetele extreme, dar cel mai des se găsesc pe margi- 
nea radială sau cubitală a mîinii (fig. 2—77), realizînd un police sau 
un deget mic supranumerar, deget care are un schelet normal, care se 
articulează cu metacarpianul degetului vecin, metacarpian cu extremi- 
tatea mai lărgită sau bifurcată ; alteori, degetul în plus corespunde unui 
metacarpian supranumerar și el. 

În alegerea degetului care trebuie dezarticulat, se va ține seama 
de forma, mărimea și funcționalitatea celui care va fi păstrat. O incizie 
„în rachetă“ permite accesul pe articulația metacarpofalangiană. Ten- 
doanele degetului dezarticulat pot fi transplantate, dacă este nevoje, pe 
degetul păstrat. Se rezecă suprafața articulară suplimentară şi se reface 
capsula. 

Degetul aberant, adevărat apendice digitiform, de formă şi dimen- 
siuni variabile (uneori abia schiţind un fel de deget), este implantat oblic 
sau chiar perpendicular pe marginea cubitală sau radială a miinii. Cite- 
odată este redus la o mică masă cărnoasă pediculată, avînd în centru un 
nucleu cartilaginos. 

Excizia este ușoară și poate fi făcută chiar la sugar. 

Policele bifid, se deosebeşte de policele supranumerar, avînd numai 
falanga terminală dublă sau bifurcată. Cînd scheletul este destul de di- 
vergent, policele poate prezenta două extremități libere. Cel mai ade- 
sea însă se întîlnește un police lățit, care are o singură unghie împâr- 
" ţită în două de o creastă sau are două unghii separate. 
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K Tratamentul constă în extirparea segmentului extern, avînd grijă 
să se rezece şi partea rămasă în plus la nivelul primei falange. Proce- 
deul are dezavantajul că lasă o falangă implantată mai mult sau mai 


iBS 
Fig. 2—78. — Tehnica peniru tratamentul paliceldi bifid. 

puțin oblic. Ca să se evite aceasta, se rezecă jumătatea axială a celor 

două falange, reunind. într-o falangă unică cele două jumătăţi restante 

(fig. 2—78). j 

ANOMALIILE PRIN DEFECTE ÎN DEZVOLTARE 


Microdactilia, malformație rar întîlnită, poate interesa numai dege- 
iele sau degetele şi palma în același timp. Deși sînt mai mici decît nor- 


mal, forma degetelor este păstrată, ca şi funcția, defectul fiind de natură- 


estetică. | 

Masajul, fricţiunile, băile calde încearcă să stimuleze creşterea şi 
să dea miinii o funcţionalitate cît mai bună. 

Brahidaciilia este o malformaţie mai complexă ; scurtarea dege- 
telor este datorită absenței unor falange, fuziunii acestora, scurtării unor 
falange sau a unor metacarpiene. l 

Prin masaj, mobilizarea pasivă şi activă se înceancă realizarea unel 
funcţii a mîinii cît mai apropiate de normal. 


ANOMALIILE PRIN EXCES ÎN DEZVOLTARE (HIPERTROFII 
CONGENITALE ALE DEGETELOR ; MEGA- SAU MACRODACTILIA) 


Degetele, ca şi celelalte segmente de membru, pot prezenta anomalii 


de dezvoltare sub forma unor hipertrofii congenitale, de aspect regulat | 


sau neregulat. 


Hipertrofiile regulate sînt acelea are 
elementele anatomice ale degetului, realizind un 


kod . Ss . te 
re participa proporțional toa 
miti ai Sei gigant, dar cu 
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proporţiile segmentare păstrate. Le- 
ziunea se întilneşte la sexul mascu- 
lin şi interesează, de obicei, mediu- 
sul şi indexul. 

Degeteile hipertrofiate produc de 
obicei devieri alle celorlalte degete 
și jenează funcția mâinii. Hipertrofia 
fiind globală, degetele nu pot fi mo- 
delate chirurgical, astfel încît trebuie 
să se recurgă la amputații parţiale 
sau la dezarticuilaţii. 

Hipertrofiile neregulate repre- 
zintă manifestarea unui angiom, a 
unui limfangiom difuz, a umei mal- 


vrom, ca în boala Recklinghausen). 

Hipertrofia interesează un seg- 
ment de deget sau tot degetul, dar 
este inegală, asimetrică (fig. 2—79). 

Tratamentul constă în ablaţia 
angiomului, rezecţia nevromului sau 
a limfangiomului ; pentru acesta din 
urmă, rezecţia va fi făcută în etape 
succesive. 


Fig. 2—79. — Hipertrofii neregulate 
ale degetelor de la picior. 


` 


DEVIAȚIILE CONGENITALE ALE DEGETELOR 


Deviaţiile congenitale ale unor degete de formă și dimensiuni nor- 
male se fac în planul frontal (elinodactilia) sau în cel sagital (campto- 
dactilia). 


CLINODACTILIA 


Clinodactilia constă într-o deviere congenitală laterală care intere- 
sează de obicei degetele extreme, dar în special degetul mic. Devierea 
se face la nivelul celei de-a doua articulaţii intertalangiene, mai rar şi 
la nivelul primei articulații. 

Devierea degetului este produsă de existența unui nucleu osos anor- 
mal, sau de o inegalitate de creştere a cartilajului de conjugare, aspect 
vizibil pe o radiografie. | 

La copii se poate încerca redresarea cu ajutorul citorva aparate gip- 
sate, urmate de purtarea unor atele din material plastic. 

După terminarea creșterii se poate face o rezecţie 
extremitatea distală a diafizei. 


cuneiformă pe 
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formaţii vasculare sau nervoase (ne- 
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CAMPTODACTILIA 


Flexia congenitală permanentă a dege- 
telor interesează aproape în exclusivitate 
degetul mic, dar poate aulprinde, uneori, Şi 
inelarul sau chiar mlsdiusull. 

Este o leziune simetrică, cu caracter 
progresiv, observată mai war îndată după 
naştere, mai freovent în cursul unei etape 
de creştere mai activă, la 8—10 ani sau în 
timpul pubertăţii. 

Flexia interesează prima articulaţie in- 
terfalangiană și variază în jur de 45°, ajun- 
gînd mai rar la 70—80°. Prima falangă este 
în hiperextensie pe metacarpian.  Flexia 
poate fi exagerată, în timp ce extensia nu 
se face de loc. Pielea și țesuturile palmare 
sînt retractate, tendonul pare scurtat. 

Tratament. Cel conservator în- F ig. 2—80. — Mecanismul 
cearcă să obțină extensia degetului cu aju- sai Lean pe ina a poi 
torul unui aparat de redresare progresivă, 
dar acesta trebuie să fie aplicat precoce. Intervenția chirurgicală, indi- 
cată numai dacă flexia prea mare stinjenește funcția, va fi făcută după 
sfîrşitul creşterii şi constă în rezecția capului articular. 

Flexia congenitală a policelui, frecvent bilateral, are aproape tot- 
deauna drept cauză un blocaj tendinos digital permanent, realizind astfel 
o camptodactilie. 

Cauza blocajului este un nodul tendinos al flexorului, care inter- 
zice tendonului să intre și să alunece în teaca fibroasă de la nivelul pri- 
mei falange, menținînd astfel poziția vicioasă de flexie (fig. 2—80). 
Cînd obstacolul poate fi trecut, aceasta se simte la mînă ca un arc care 
scapă, iar degetul se întinde („police cu resort“). Dacă trecerea nu se 
poate face, policele rămîne în flexie permanentă. 

Aspect clinic. Falanga a doua este flectată pe prima, aceasta 
fiind în extensie pe metacarpian. Dacă încercarea de extensie permite 
redresarea, avem de-a face cu un „police cu resort“. Deseori, „policele 
cu resort“ face blocaje din ce în ce mai frecvente, mai greu de redus, 


astfel încît pînă la urmă blocajul devine permanent. . | 
Tratament. Cel conservator poate fi încercat dacă se obține 


reducerea. El constă în imobilizarea în extensie pentru cîteva săptă- 
mîni, urmată de masaj şi mobilizare pasivă și activă. Recidivele sînt 
frecvente: l 

Tratamentul chirurgical este simplu şi eficient. 


O incizie antero-laterală la nivelul articulat Cea 
permite abordarea laterală a tecii fibroase digitale. Se gascapey a A 
lul fibros oprit la locul de intrare a tecii digitale ; incizia pai bari 
a tecii permite trecerea nodulului în sus și extensia policelui. Se 1mc 
zează în extensie'8—10 zile, apoi se reiau mișcările. 


iei metacarpofalangiene 
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MALFORMAȚŢIILE CONGENITALE ALE MEMBRULUI 
INFERIOR. CENTURA PELVIANĂ ȘI SOLDUL 


MALFORMAȚII ȘI AGENEZII SACROCOCCIGIENE 


Segmentul sacrococcigian al coloanei vertebrale, regiune supusă unor 
transformări embrionare multiple, prezintă numeroase și variate mal- 
formaţii. Acestea par să fie datorate unor cauze malformative care 
dereglează procesul normal de re- 
gresiune  caudală. O exagerare a 
acestui proces face ca reducerea nu- 
merică să depăşească ultimele 4—5 
vertebre şi să intereseze, parţial sau 
total, ventebrele  sacrococceigiene 
(normal, de la mumărul de 38 de 
ventebre ale embrionului de 5 săp- 


33—34 de vertebre ale fătului de 
VII luni). Tulburările precoce care 
intervin la nivelul punctelor de osi- 
ficare ale pieselor sacrate schimbă, 
mai mult sau mai puţin, morfologia 
regiunii, dar marea majoritate a 
acestor anomalii rămîn fără urmare, 
fiind recunoscute numai acelea care 
se însoțesc de tulburări patologice. 
Plecînd de la malformația majoră — 
agenezia  sacrococaigiană totală —, 
rar întîlnită, și trecînd printr-o se- 
Fig. 2—81.'— Agenezie sacrococcigiană rie de forme intermediare ca gravi- 
sublotală ; vezică neurogenă cu reflux A di 
vezicoureteral stîng. tate, se ajunge pînă la formele 
uşoare ale unor asimetrii parţiale 
de sacru, care vor interesa mai mult sau mai puţin statica. 

Tulburările patologice care se asociază anomaliilor sacrate pot să 
cuprindă organele pelviene, perineul și plexul sacrat. În această cate- 
gorje intră o parte din malformațţiile anorectale, maltormaţiile aparatu- 
lui urinar (fig. 2—81) şi tulburările nervoase de tip siinaterian sau 
cele care dau deformaţii articulare : picior strîmb, genunchi recurbat, 
subluxaţii și luxaţii de șold. pă 

Anatomoclinic, distingem următoarele forme : 2 

— agenezia sacrococcigiană totală face ca oasele iliace să vină in 
contact, strîmtorînd cavitatea pelviană (fig. 2—82, fig. 2—83). Este o 
malformație gravă, însoțită de atrofii şi deformații ale membrelor infe- 
rioare și de tulburări sfincteriene ; > 

_— agenezia sacrococcigiană subtotală, realizată de lipsa coccisului 
şi a ultimelor 2—3 vertebre sacrate (fig. 2—84), a fost studiată de 
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tămîni, trebuie să se ajungă la 
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Fig. 2—82. — Agenezie sacrococcigiană 
- totală cu oase iliace în contact: strim- 
torare marcată a bazinului; luxaţie 
de şold teratologică bilaterală ; incon- 
tinență de urină şi de materii fecale. 
+ è 
Fig. 2—83. — Agenezie totală a sa- 
crului : ultima vertebră lombară se 
sprijină pe aripile iliace care vin în 
contact. 


` 


Fig. 2—84. — Agenezie 
sacrococcigiană subto- 
tală cu vezică neuro- 
genă (vezi fig. 2—81). 


Achard, Foix și Manzon, care au descris 
fesiere. Clinic, există o atrofie a fesie 
observaţie aparținînd lui Foix) și a muş 


— dismorfoza parţială a vertebrelor s 
zin oblic ovalar. To 


lombalizările primei vertebre sacrate sau 


sindromul distrofiei crurovezico- 
rilor („oamenii fără fese“ 
chilor gambei, la care se aso- 


ciază o incontinență de urină şi, uneori, şi de materii fecale ; i ȘI 
| acrate, sub forma une! hemia 


ji i i intră 
trofii multivertebrale, poate realiza un ba Tot aci 
ve sacralizările ultimei vertebre 
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lombare, complete sau incomplete, pe seama cărora sînt puse de multe: 
ori un lombago sau o sciatică ; i 

— agenezia parțială sau totală a coccigelui este o descoperire radio- 
logică ; | 
— devierile coccigiene mai importante sînt : orientarea îndărăt, care 
realizează coccigele vertical, cu aspectul inestetic al unei cozi scurte. dar 
proeminente, în vreme ce orientarea anterioară realizează coccigele 
îndoit dureros, care delermină o coccigodinie supărătoare, în special 
atunci cînd bolnavul se așază. hezecţia coccigelui aduce vindecarea pentru. 
ambele devieri. 

Dintre agenezii, cele cu tulburări nervoase sînt cele mai grave, 
neavînd rezolvare terapeutică. În dismortozele parțiale, fixarea sacrului 
la osul iliac poate evita apariţia deformărilor grave de coloană ver- 
tebrală. i 


MALFORMATIA LUXANTĂ ȘI LUXAȚIA CONGENITALĂ DE ŞOLD 


Luxaţia congenitală de șold, aşa cum este cunoscută clasic, se 
întilneşte extrem de rar la nou-născut, dar atunci cînd apare mai tîr- 
ziu, la sugar sau la copilul care începe să meargă, este pregătită de o 
displazie congenitală a șoldului respectiv, displazie care a primit denumi- 
rea de „șold luxabil“ sau de „malformaţie luxantă de şold“. 

Luxaţia propriu-zisă este o consecință a displaziei și apare ca o 
complicaţie a ei, mai curînd sau mai tirziu după naștere. Leziunile dis- 
plazice ale părţilor moi și ale scheletului, leziuni care, din punct de 
vedere anatomofuncţional înseamnă o adaptare imperfectă a compo- 
nentelor articulare ale șoldului, își au un corespondent clinic și radio- 
grafic care permite depistarea lor precoce. Deși în două treimi din ca- 
zuri aceste leziuni pot evolua favorabil spontan, rămîne cealaltă treime, 
la care numai aplicarea unui tratament adecvat va permite dezvoltarea 
corectă a șoldului, prevenind astfel apariţia luxaţiei. 

De la început trebuie arătat că în tratamentul luxaţiei constituite. 
nu se mai pot obține aceleași rezultate foarte bune, ca atunci cînd dia- 
gnosticul și tratamientul s-au făcut în perioada de displazie luxantă, de 
preluxaţie. Dimpotrivă, instituirea în faza de boală luxantă a unui tra- 
tament relativ uşor de aplicat permite displaziei să se amelioreze, să se 
vindece, evitindu-se astfel producerea luxaţiei, cu toate consecinţele 
negative pe care poate să le aibă asupra dezvoltării șoldului. 

Studiul rezultatelor tardive obţinute în luxaţia congenitală de şold 
tratată la o vîrstă mai înaintată, după ce copilul a început să meargă, a 
arătat imperfecțiunea atît a tratamentului ortopedic clasic (reducerea 
ortopedică după metoda Pacci-Lorenitz), cît și a celui chirurgical. Altera- 
rile cotilului și ale capului femural (osteocondrita postreducțională), , cu 
urmările lor grave pentru dinamica articulară, au demonstrat, O dată ma! 
mult, necesitatea depistării precoce a șoldului luxabil și a tratamentului 
aplicat în faza de displazie. 
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Pentru cazurile diagnosticate mai tirziu, în faza de luxaţie, trata- 
mentul modern înseamnă o reducere progresivă a luxaţiei, prin exten- 
sie continuă (se evită astfel tulburările circulatorii care duc la osteocon- 
drită), înlăturarea chirurgicală a obstacolelor care se opun uneori redu- 
cerii și, dacă este cazul, conectarea prin osteotomie a antetorsiunii exage- 
rate a gîtului femural. În felul acesta, dezvoltarea ulterioară și funcția 
articulației se pot face în condiții mai bune, evitîndu-se apariţia insufi- 
ciențelor de cotil, a subluxaţiilor și artrozelor, atît de frecvent întâlnite 
după; aplicarea tratamentului clasic. | 

În afara acestei categorii de luxaţii, care apar ca o consecinţă a dis- 
plaziei luxante și care sint de departe cele mai numeroase, foarte rar 
se întîlnesc şi copii care se nasc cu unul sau cu ambele șolduri luxate. 
Acestea sînt aşa-zisele luxaţii teratologice, care se datoresc unor mal- 
formaţii grave, survenite inainte de luna a IV-a. În sfirșit, în cadrul 
artrogripozei, o dată cu redorile articulaţiilor mari, se pot constata și 
luxaţii congenitale de șold, luxaţii care pun probleme speciale de tra- 
tament. 

Etiologie. Luxaţia congenitală de șold se întilnește într-o pro- 
porţie care variază foarte mult după ţări și regiuni, fiind cuprinsă între 
0,3 şi 3% din totalul populaţiei. Aceste procente sînt valabile numai pen- 
tru rasa albă ; la rasa galbenă și la rasa neagră, luxaţia congenitală de 
şold se observă în mod cu totul excepţional. 

În Europa, cele mai multe cazuri de luxaţie congenitală, se întil- 
nesc în Franţa (3%9), în Italia (2%) şi în Germania; este întîlnită cu 
frecvență medie în răsăritul Europei şi mult mai rar în Anglia și în 
ţările nordice. Aceasta face ca proporţia luxaţiilor congenitale de șold să 
varieze în diferite statistici între 1 și 30/0, faţă de celelalte afecțiuni 
ortopedice. i 

Displazia luxantă se întilnește mai frecvent decit luxaţia conge- 
nitală. Căutată sistematic la toţi nou-născuţii dintr-o maternitate, a fost 
găsită într-o proporţie de 9%, adică de trei ori mai frecventă decît la 


4 


copiii care ar putea să facă o luxaţie congenitală de şold (3%). Aceasta 


înseamnă că două treimi dintre displazii evoluează spontan către vin-, 


decare. Cum nu se poate preciza care dintre aceste şolduri se vor vin- 
deca spontan, metoda tratamentului prin imobilizăre preventivă pre- 
zintă inconvenientul de a imobiliza sistematic un număr mai mare de 
sugari decît acela care desemnează pe cei care sigur vor face luxaţia. 
Acest inconvenient rămîne însă minor în comparaţie cu avantajele meto- 
dei de prevenire a luxaţiei, purtarea unei atele de abducţie fiind ușor 
suportată de sugari. 

Localizarea unilaterală este cea mai frecvent întiln 
predomină la fete ; în statistica Clinicii de chirurgie infant 
din București, ele reprezintă 84%/ dintre cazurile tratate. 

Caracterul ereditar al luxaţiilor congenitale este c 
vreme, putînd ajunge în linie directă pînă la 6—7. 
lială, colaterală, se întilnește de două-trei ori mal frecvent. 


ită. Afecţiunea 
ilă şi ortopedie 


unoscut de multă 
Ereditatea fami- 
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Uneori, luxaţia apare la copii multimalformaţi. 

Patogenie. Oprirea sau înțirzierea în dezvoltarea șoldului, da- 
iorită unui factor genetic, maltormativ, care găseşte la nivelul acestei 
articulaţii condiţii mecanice speciale, explică cel mai bine posibilitatea 
de apariţie a unei luxaţii. Este meritul lui Le Damany de a fi arătat 
că, dintre toate articulațiile mari, şoldul este singurul expus să facă 


Fig. 2—85. — Variaţiile unghiului format de axul gitului femural cu planul de 
deschidere a cavităţii cotiloide la fătul de IV luni (A), la naştere (B) şi la vîrsta 
de 4 ani (C), cînd se apropie de caracteristicile șoldului adult (după Le Damany). 


luxaţia, datorită imperfectei sale adaptări la stațiunea: bipedă. Condi- 
tiile mecanice pe care le realizează articulaţia șoldului în cursul dez- 
voltării embrionare demonstrează acest lucru. 

Pînă la sfîrşitul lunii a IV-a, cotilul este adînc, emisferic, astfel 
încît cuprinde corect capul femural bine orientat ; axul gîtului femu- 
ral «este aproape perpendicular pe planul deschiderii cotiloidiene 
(fig. 2—85 A). Ulterior, din cauza creşterii neobișnuite în lungime a 
membrelor inferioare (cresc de două ori mai repede decît trunchiul), 
apar o serie de imperfecţiuni, care se menţin pînă la naștere. Ca să se 
adapteze spaţiului limitat a cavităţii uterine, coapsele se flectează la 
maximum pe bazin și gambele pe coapsă, astfel încît capul femural, 
în loc să aibă un sprijin direct pe fundul cotilului, ajunge să-şi exercite 
presiunea în partea lui anterioară şi inferioară. Presiunea exercitată 
permanent de mușchiul uterin asupra coapselor, situate obligatoriu în 
fiexie, adducţie și rotaţie externă, determină progresiv o răsucire a 
gîtului. femural în antetorsiune. În același timp, prin schimbarea de 


poziție a capului femural, presiunea modelantă pe care acesta o exer- 


cită pe fundul cotilului scade, astfel încît dezvoltarea acestei cavităţi 
rămîne în urmă, cotilul devenind mai plat. Așa se face că, la naștere, 
giîtul femural ajunge să aibă o antetorsiune de 28—35* (antetorsiunea 
maximă se întîlnește la fete), astfel încît capul femural priveşte înainte, 
iar cotilul, mai puţin dezvoltat, mai puţin adînc ca la patru luni, ajunge 
să fie orientat antero-extern, în special la fătul de sex feminin, unde 
diametrul transvers al bazinului creşte mai mult. Unghiul pe care îl 
iormează axul gitului femural cu planul deschiderii cotiloidiene scade 
de la 75 la aproximativ 30° (fig. 2—85 B). i 

La naştere, antetorsiunea gitului și cotilul puţin adînc realizează 
o articulație mai puţin pertectă din punct de vedere mecanic, dar, care, 
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în condiţii normale, nu permite luxaţia. După naștere, trecerea mem- 
brelor inferioare în extensie creează noi condiții mecanice, care permit 
în timp corectarea defectelor de care s-a vorbit: antetorsiunea gitului 
femural şi cotilul plat. Aşa se face că, spre virsta de 4 ani, șoldul se 
stabilizează, apropiindu-se de caracterele șoldului adult; cotil mai 
adînc, antetorsiune care se reduce la 10—15° (fig. 2—85 C). 

În condiţiile anormale pe care le poate crea factorul malformativ, 
imperfecţiunile mecanice ale șoldului se pot exagera într-atit, încît să 
favorizeze sau chiar să permită luxaţia. Aceste impertecţiuni, în afara 
factorilor descriși mai sus, constau în laxitatea capsulei și dezvoltarea 
insuficientă a sprîncenei cotiloidiene. 

Cînd displazia este moderată, șoldul poate recupera după naștere 
răminerea în urmă, spontan sau prin menţinerea coapselor timp de 
citeva luni în poziţia de abducțţie. 

Cînd malformaţia este mai severă, luxaţia se poate produce la 
naştere, atunci cînd se trece din poziţia de flexie a coapselor la aceea 
de extensie. Modificarea aceasta de poziţie îndepărtează brusc capetele 
de inserţie ale psoasului, punindu-l într-o tensiune excesivă, care îm- 
pinge capul femural în sus, luxîndu-l peste sprînceana cotiloidă, insu- 
ficient dezvoltată. | | | 

"În cazuri foarte rare, se întîlnește o malformaţie cu mult mai 
gravă, de tip embrionar ; în această luxaţie, denumită teratologică, fe- 
murul şi cotilul par să nu fi fost de loc în contact, dezvoltarea lor 
făcîndu-se separat, la distanță unul de altul. Mai totdeauna este vorba 
de feţi plurimalformaţi, neviabili. 

Anatomopatologic, leziunile sînt numeroase : 

1. Luzaţia propriu-zisă ; deplasările capului femural. Leziunile pe 
care le prezintă un șold cu displazie luxantă se pot vindeca ori evo- 
luează spre subluxaţie sau luxaţie. Evoluţia se face progresiv, cu modi- 
ficări ale tuturor elementelor care alcătuiesc articulaţia. 

În şoldul luxabil leziunile sînt discrete, dar pot să pregătească 
apariţia luxaţiei. 

Capul femural, în întregime cartilaginos (apariţia nucleului de osi- 
ficare se face cu întîrziere), este mai mic decît normal şi anteversat. 
Cavitatea cotiloidă, puţin adîncă, orientată anterior, prezintă un tavan 
mic, oblic, cu o sprînceană ștearsă, puţin reliefată, aproape rotunjită. 
Capsula articulară este laxă, mai largă decît normal. | 

Într-un stadiu ceva mai avansat, capul femural se îndepărtează de 
fundul cotilului, ridicîndu-se ușor în sus, fără să depăşească insă sprin- 
ceana. l AA R al 
Etapa următoare corespunde unel luxații marginale, cînd scule 
femural, insuficient menţinut de o sprinceană teşilă, ajunge la pee 
ei. De obicei, deplasarea nu se accentuează atîta vreme cale arel 
merge. O dată cu primii paşi și cu încărcarea goan n p depă- 
reținut pînă atunci de capsulă la nivelul sprîncenei coti răi Să groapa 
şeşte pe aceasta prin partea anterioară Și superioară, ajungin ae: iezi 
iliacă externă. ad. mii 
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| În situaţia de luxaţie iliacă, lipsit de un sprijin osos, capul femural 
migrează mai departe, putind străbate dinainte-îndărăt groapa iliacă 
externă în toată lăţimea ei. În drum, se poate opri temporar sau defi- 
nitiv în anumite locuri, determinind tot atitea forme anatomice ale 
luxaţiei (fig. 2—86). Acestea se definesc topografic în raport cu creasta 
osoasă verticală, care împarte groapa îliacă 
externă într-un versant anterior şi altul 
posterior. 

Luxaţia poate să “fie anterioară, imter- 
mieediară sau posterioară. Deplasarea capului 
femural nu este urmată întocmai de trohan- 
ter ; acesta este menţinut aproximativ în 
dreptul cotilului de către mușchii pelvitro- 
hanterileni (legea centrajului trohanterian 
formulată de Ombredamne). Așa se face că 
în luxaţia anterioară, în care capul femural 
este situat înainte sub spina iliacă antero- 
inferioară, femurul este rotit în afară de 
muşchii pelvitrohanterieni, care, centrînd 
trohanterul, nu îl lasă să se depărteze prea 
mult de cotil. În luxaţia posterioară, unde 
capul femural este orientat îndărăt, muşchii 
pelvitrohanterieni rotesc femurul înăuntru 
(fig. 2—86 A). 

Cînd capul femural rămîne situat an- 
terior (fig. 2—86 A), aşa cum se întîmplă 
în unele luxaţii unilaterale, își formează un 
neocotil care îi oferă um sprijin parţial (lu- 
xaţie anterioară sprijinită). Capul femural 
Fig. 2—86. — Posibilităţile de fiind situat înaintea axului de susținere a 
migrare, 2,„capuiui demurți corpului (Gere trece prin centrul eotilului), 
tăţii superioare a femurului . bazinul se înclină, basculează posterior, fă- 
` pre forme anatomice cînd să dispară lordoza. lombară. 

i eee, Tarta i eo anoe) Cel mai frecvent, capul femural mi- 

grează îndărăt, trecînd mai întîi printr-o 
poziție intermediară, cînd este situat înaintea sau îndărătul crestei 
osoase care despante versantul anterior de versantul posterior al groapei 
iliace (luxaţia intermediară — B sau C din fig. 2—86). 

Luxaţia posterioară pe care o formează pînă la urmă capul alunecat 
pe sub fesieri (fig. 2-—86 D) înseamnă rotaţie internă pentru femur şi 
bascularea anterioară a bazinului, cu accentuarea lordozei lombare. 

Indiferent de locul unde se găsește capul luxat, statica pelviană 
este profund modificată ; bazinul nu se mai sprijină pe femur, ci este 
agăţat de el prin intermediul manşonului capsular (fig. 2—87). Se în- 
ţelege că în aceste condiţii sprijinul pe membrul inferior respectiv este 
defectuos şi deficitar, ducînd la șchiopătarea caracteristică luxaţiei. 
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Fig. 2—87. — În luxa- 
ţia congenitală de șold, 
bazinul nu se mai spri- 
jină pe femur, ci este 
agăţat de el prin inter- 
mediul manşonului cap- 
sular (după M. Lance). 


` 


Fig. 2—88. — Deformarea capului femural luxat : epifiza turtită ia aspectul unei 
virgule. 


2. Modificările elementelor anatomice ale şoldului. Modificările pri- 
mitive ale extremităților articulare şi ale capsulei se accentuează pro- 
gresiv, datorită condiţiilor anormale în care se dezvoltă și funcţionează 
şoldul luxat. 

a) Extremitatea superioară a femurului : 

— capul femural, nemodificat ca formă înainte de mers, prezintă 
o întîrziere de apariţie și apoi de dezvoltare a nucleului osos epifizar. 
De unde normal apariţia radiografică a nucleului se face în jurul vîrstei 
de 6 luni, în șoldul luxabil acesta poate apărea la 10—12 luni și chiar 
mai tîrziu. Dacă apare ceva mai aproape de timpul normal, este mai! 
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Fig. 2—89. — Luxaţie congenitală de şold: coxa valga 
Y o prin antetorsiunea sitului şi capului. 


aa na 


Fig. 2—90. — Același caz din fig. 2—89 : în poziţia de rota- 

ție internă a coapsei, gitul femural se desfăşoară arătînd 

că este vorba de o falsă coxa valga. În această poziţie, 
capul femural se centrează. 


mic decît nucleul din partea sănătoasă. După mers, capul femural în- 
cepe să se turtească în partea infero-internă, ca urmare a contactului 
anormal pe care îl are cu osul iliac și cu ligamentul rotund. Epifiza ia 


aspectul unei virgule, așezată cu extremitatea mare în sus şi în afară 
(fig. 2—88) ; 
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Fig. 2—91. — Modificările cavităţii cotiloide în luxaţia con- 
genitală de şold: cavitate plată, puţin profundă, cu tava- 
nul foarte oblic, fără sprinceană cotiloidă. 


— gitul femural, situat în antetorsiune, are tendința să se scurteze 


şi să se îngroașe. Din cauza antetorsiunii, pe radiografia normală apare 
cu aspect de coxa valga (fig. 2—89). Pe radiografia făcută în rotaţie 


internă, gîtul femural se desfăşoară (fig. 2—90), luînd uneori aspectul 


de coxa vara. 

b) Cavitatea cotiloidă, plată, 
lipsită de profunzime, se defor- 
mează progresiv. Tavanul, aproa- 
pe absent sau foarte oblic, pre- 
zintă o sprînceană puţin proemi- 
nentă, ştearsă, rotunjită (fig. 
2—91). În subluxaţii, catilul poate 
lua forma de lingură, de cochilie 
de scoică. Fundul nelocuit al ca- 
vității cotiloidie, lipsit de presiunea 
capului femural, se umple, con- 
form legii Delpech. 

c) Limbus-ul cotiloidian este 
format de marginea periferică, 
cartilaginoasă, a tavanului cotilo- 
idian, continuată de bureletul coti- 
loidian (formaţiune fibrocartilagi- 
noasă). Acest limbus hipertrofiat 
atîimă ca o perdea în cotilul ne- 
locuit, putînd să se opună redu- 
cerii corecte a unei luxaţii, cînd 
se interpune între capul femu- 


Fig. 2—92. — Modificările capsulei 


articulare în 
şold (după Leve 


uf şi Bertrand). 


luxaţia congenitală de 
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ral şi fundul cotilului. Odată cu creșterea, contribuie la strîmtorarea 
cavității cotiloide, pe care o îmbracă la periferie ca o potcoavă așezată 
cu deschiderea în jos. 

d) Capsula articulară, întinsă și trasă de ascensiunea capului fe- 
mural, ia forma unui ceas de nisip (fig. 2—92). Compartimentul superior 
(camera cefalică) are deasupra un perete gros, care aderă în parte la 
groapa iliacă externă. Compartimentul inferior (camera cotiloidiană) 
este închis de perdeaua pe care o formează partea inferioară a capsulei. 
Între cele două compartimente se găsește istmul, limitat în partea de 
sus și înăuntru de limbus, în afară şi în jos de partea inferioară a 
capsulei, ridicată de mușchii psoas și obturatorul extern. Istmul poate 
să fie larg, cînd permite trecerea capului femural în timpul reducerii, 
sau strîmt, constituind un obstacol de netrecut în încercările de re- 
ducere. 

e) Ligamentul rotund poate fi subțire și întins, uneori rupt — în 
luxaţiile înalte. Alteori, este lățit, gros, hipertrofiat, astfel încît se in- 
terpune, împiedicînd pătrunderea capului femural în fundul cavității 
cotiloide. 

f) Mușchii, mai mult sau mai puţin atrofiaţi, sînt modificaţi ca di- 
recţie şi lungime, astfel încît la copilul mai mare se produce o adaptare- 
retracție care interesează, în special, adductorii și ischiogambierii. 

g) Vasele și nervii se adaptează la scurtarea membrului inferior. 
La reducerea luxaţiilor înalte trebuie să se ţină seama de acest element. 

În luxaţiile netratate pînă la o vîrstă mai mare, se produce o atrofie 
osoasă a femurului şi a osului iliac. Capul femural, prin presiunea pe 
care o exercită permanent asupra osului iliac, în special în luxaţiile 
anterioare, își formează un neocotil, mai mult prin reacţia periostică de 
vecinătate şi mai puţin prin scobirea osului iliac. F 

Agravarea în timp a leziunilor osteoarticulare, exagerarea scurtării 
şi retracția părților moi fac luxația ireductibilă, ajungîndu-se astfel la 
luxațiile inveterate întîlnite la adolescent şi adult. | 

Simptome ale afecțiunii la copilul care nu & 
mers se diferenţiază în raport cu forma anatomoclinică. Ă 

1. Șoldul luxabil. Pentru obţinerea unor rezultate cît mai bune în 
tratamentul luxaţiei congenitale de șold, ez.e nevoie de un diagnostic 
cît mai precoce. Cum imensa majoritate a Juxaţiilor sînt pregătite de 
displazia luxantă, pentru a preveni apariţia luxaţiei, trebuie descope- 
rită şi tratată displazia. Practic, aceasta înseamnă controlul clinic al fie- 
cărui nou-născut, iar pentru copiii care aparţin unei familii în care se 
găsesc luxaţii trebuie adăugat și examenul radiologic. 

Regiunea șoldurilor trebuie examinată la orice nou-născut, aşa ri 
se examinează celelalte regiuni în care pot apărea malformații (regiunile 
anală, genitală, coloana vertebrală, extremităţile membrelor, gura etc.). 

În displazia luxantă, capetele femurale se găsesc în cavitățile a 
loide, astfel încît totul pare normal. Singurul simptom al șoldului ti 
xabil este „semnul resortului“, descris de Le Damany, dar asgpra Sa 
ruia a atras atenţia în mod deosebit Ortolani din Ferarra, considerindu 
constant şi patogniomonic pentru displazia luxantă de şold. 
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Fig. 2—93. — Ma- 
nevra Ortolani 
pentru a căuta 
„semnul resortu- 
lui“ (Le Damany). 


Spre deosebire de şoldul sănătos, în cazul unuia displazie capul 


femural poate fi luxat și readus în cotil cu multă uşurinţă, dînd la 


mînă senzaţia de resort care scapă, de mică săritură a capului femural 
ori, de un mic zg0- 


peste un obstacol. Senzaţia tactilă se însoțește, une 
mot, iar în cazurile de laxitate articulară mai mare, luxarea şi reducerea 
capului femural pot fi remarcate ca o mişcare scurtă și bruscă, petrecută 


la rădăcina coapsei. 
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ma e ela căutat SUEN „semn al resortului“ (după Le Da- 
y) : copilul tiind culcat pe spate, medicul se așează în fata lui si 
apucă cele „două membre inferioare în aşa fel, încît comisura policelui 
să cuprindă genunchiul copilului. Policele se sprijină pe faţa internă 
a coapsei, indexul pe faţa anterioară, mediusul pe fața externă apă- 
sind ușor pe trohanter ; inelarul și degetul mic înconjură moletul. 'Coap- 
sele sînt ilectate la 90° pe bazin, gambele fiind flectate la rîndul lor 
pe coapse (fig. 2-—93). Prin intermediul unuia dintre membrele infe- 
rioare se imobilizează bazinul, în timp ce se examinează celălalt membru 
inferior. 

i În primul timp, coapsa este dusă în adducţie, în vreme ce policele 
împinge femurul dinăuntru-în afară, iar palma milinii apasă pe ge- 
nunchi. Dacă șoldul este subluxabil, se poate simţi o ușoară zvicnitură, 
ca o mișcare de resort care scapă, în momentul cînd capul femural 
trece peste marginea posterioară a cotilului și se luxează. Alteori, nu se 
percepe nimic în timpul acestei manevre, „semnul resortului“ fiind pre- 
zent numai la reducerea luxaţiei. Pentru aceasta se trece la al doilea 
timp al manevrei, făcînd o mișcare de abducţie, în timp ce mediusul 
împinge trohanterul înainte. Capul femural, dacă era luxat, trece peste 
marginea posterioară a cavităţii şi intră în cotil, creînd senzaţia de 
resort. 

Mişcarea de  adducţie-abducţie poate fi repetată de citeva ori, pînă 
cînd semnul se percepe net. Intensitatea lui este variabilă, dar, o dată 
prezent, medicul va şti să-l caute şi să-l aprecieze corect. 

După opinia lui Ortolani, „semnul resortului“ se poate percepe de 
la naștere pînă la aproximativ 3 luni, fiind legat de laxitatea articulară 
specială a nou-născutului. Prezenţa lui nu înseamnă obligatoriu o lu- 
xaţie viitoare, raportul fiind aproximativ de o luxație la trei cazuri 
care au prezentat „semnul resortului“. Aceasta explică și nepotrivirile 
dintre existența unui semn pozitiv şi o radiografie normală. 

2. Șoldul luxat. Infirmitatea pe care o reprezintă luxaţia conge- 
nitală de șold cînd nu este diagnosticată și tratată la timp începe să fie 
mai bine cunoscută de marele public. Grija ca să nu existe ceva anormal 
la nivelul soldurilor îi face pe părinţi să vină la control cu sugarul de 
cîteva luni atunci cînd au observat o asimetrie a şanțurilor de pe fața 
internă a coapselor, sau li s-a părut că un membru inferior este mai 
scurt şi mai subţire, sau mama a. constatat că abducţia coapselor, este 
inegală. De cele mai multe ori, suspiciunea unei luxaţii poate să ile 
înlăturată, dar la unii dintre aceşti copii se constată un șold luxat pre- 
coce. În alte cazuri, atenția părinților- este atrasă, cu mult mai uran, 
de întîrzierea mersului ; deși a. trecut de- virsta de. 1 an, copilul încă 
nu merge. Examinat, se depistează o luxație congenitală de şold. 

Simptomele șoldului luxat, la copilul care nu a p pr auna 
roase ; deşi de valoare inegală, unele dintre ele sînt Se e e Ta 
atragă atenția asupra șoldului, făcîndu-l pe medic să solicite O T 

rafie de bazin. 
s a) Limitarea mișcării de abducție constituie un semn Va Di cl 
fi cercetată în decubit dorsal, cu coapsele întinse sau cu coapsele $ 
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nunchii flectaţi la 90°. Căutată în această din urmă poziţie, permite să 
se simtă uneori „semnul resortului“. 

b) Asimetria membrelor inferioare : 

— scurtarea membrului inferior, în cazul șoldului luxat unilateral 
este greu de măsurat în poziţie de extensie. Se caută și se apreciază 


Fig. 2—94. — Aprecierea  scurtării Fig. 2—95. — Semnele de laxitate 
coapsei în șoldul luxat unilateral. articulară în. luxaţia congenitală de 
şold : mișcările de rotaţie internă şi 
externă sînt mult mai ample decit 

normal. 


mult mai uşor flectînd șoldurile și genunchii la 90° ; de partea luxată, 
genunchiul rămîne mai coborit (fig. 2—94) ; 

— oblicitatea fantei vulvare spre una din coapse trebuie căutată 
așezînd corect bazinul și membrele inferioare ; | 

— inegalitatea de înălțime a pliurilor fesiere, cînd sugarul este 
așezat în decubit ventral, poate să atragă atenţia asupra şoldurilor ; 
— asimetria șanţurilor de pe fața internă a coapsei (semnul Peter 
Bade) poate fi întilnită și la sugarii normali, astfel încît nu are altă 
valoare decît aceea de a îngrijora pe părinţi, aducîndu-i cu copilul la 
control. 

c) Semnele de laxitate articulară : 

— exagerarea rotației interne a femurului (semnul Gourdon), cît 
şi a celei externe (M. Lance) se caută în poziția de flexie la 90° a şol- 
dului şi a genunchiului (fig. 2—95). Arcul de cerc de 45° pe care Îl 
descrie gamba din partea normală ajunge pînă la 90°, în cea juzată 3 

— adducția exagerată a coapsei permite culcarea ei pe plica 1n- 
ghinală din partea opusă (semn descris de Nové-Josserand) ; N 

— mişcarea de pompă a femurului (semnul Dupuytren) se caută 1n 
decubit dorsal. Dacă membrul inferior, este împins se produce o ascen- 
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siune a capului femural, însoţită uneori de senzaţia de resort. Tras în 
jos, membrul inferior își reia lungimea iniţială ; | 

— semnul Savariaud poate fi căutat în luxaţia unilaterală. El 
constă în exagerarea scurtării membrului inferior luxat, cînd se trece 


Fig. 2—96. — Luxaţiile teratologice pot îi depistate, radio- 
grafic, chiar de la naştere. 


copilul din poziţia culcat în poziția șezind, cu genunchii rămaşi în ex- 
tensie. 

d) Deplasarea unor repere osoase : 

— capul femural (cînd se fac mișcări de rotaţie a coapsei, capul 
femural se simte rulînd sub deget la baza triunghiului Scarpa, la 1 cm 
în afara arterei femurale ; dacă în loc de relieful capului femural există 
o depresiune, capul trebuie căutat mai sus și în afară, sub spina antero- 
inferioară sau în groapa iliacă externă) ; 

— relieful exagerat al trohanterului, care proemină în sus şi în 
afară, atrage atenţia la inspecția regiunii. Înainte de a i se aprecia 
deplasarea prin mijloacele obișnuite — triunghiul Briand, linia Nelaton- 
Roser (apreciere greu de făcut la sugarii mai graşi —, se poate măsura 
direct distanţa ileotrohanteriană, cu ajutorul a două degete puse pe lat 
între trohanter și creasta iliacă , distanța este mai mică de partea 
luxată. 

e) Întîrzierea mersului (copilul normal începe să meargă spre vîrsta 
de 12 luni). În luxaţia unilaterală, mersul poate întirzia pînă la 15—17 
luni, iar în cea bilaterală și mai mult, pînă la 18—20 de luni. | 

întârzierea mersului, ca prim simptom al luxaţiei, la un copil bine 
dezvoltat, atrage atenţia părinţilor destul de tirziu, astfel încit nu se 
mai poate vorbi de aplicarea unui tratament precoce. 
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Diagnosticul diferenţial al acestei întirzieri “că fia fă 
cu apariția tardivă a mersului din RE E A (danii di ss Ep 
din debilitatea congenitală. „ dn rahitism, 

Semnele radiologice nu sînt precise şi sînt j 
un nou-născut de cîteva zile, dar poi fi utile la pr ue A $ 
examenul radiologic este obligatoriu pentru copilul de 3—4 luni ca 
aparţine unei familii unde au mai fost întilnite luxaţii. 

În general, la naştere pot fi depistate, radiografic, numai luxațiile 
teratologice cu deplasări majore (fig. 2—9 6). Pentru şoldul displazic există 
mai mult semne de alarmă, a căror interpretare trebuie făcută de un 
radiolog cunoscător al problemei, în colaborare cu ortopedul obişnuit 
să îngrijească aceste cazuri. 

Radiografiile trebuie să fie făcute corect, aşezînd bazinul perfect 
simetric cu axul vertical. al trunchiului, lăsînd coapsele și gambele ușor 
flectate, cu rotula în poziţie indiferentă. Bineînţeles, aceleași precauţii 
trebuie luate şi în cazul sugarului ceva mai mare, la care interpretarea 
semnelor radiologice este mai ușoară. fs 

Aspectele radiografice care trebuie căutate sînt: obŘcitatea tava- 
nului cotiloidian, ascensiunea femurului, depărtarea femurului de fundul 
cotilului și — în cazul copiilor mai mari de 5 luni — întârzierea apa- 
riției nucleului capului femural. Chiar și aceste semne nu sînt de certi- 
tudine absolută, întrucît sînt repere osoase, în timp ce scheletul cartila- 
ginos, care rămine invizibil, poate să fie normal. De aceea, în cazurile 
îndoielnice ca interpretare, copilul trebuie urmărit cu toată atenţia şi 
radiografiile, repetate după două luni. 

Oblicitatea tavanului cotiloidian se apreciază ușor după schema 
Hilgenreiner, măsurind unghiul pe care îl face linia orizontală care 
trece prin cartilajele „in Yy“ şi linia tavanului cotiloidian. Cînd acest 
unghi depășește 30° la băieţi și 35° la fete, şoldul este considerat luxabil 
(fig. 2—97). | 

Ascensiunea femurului se măsoară prin distanța care separă punctul 
cel mai ridicat al gîtului femural de orizontala care trece prin cartila- 
jele „în Y“ (fig. 2—97 h). După părerea lui Fèvre şi Gouin, această dis- 
tanță este de 7-—8 mm la naştere. Cînd este sub 6 mm, poate fi consi- 
derată patologică. . 

Depărtarea femurului de fundul cotilului se măsoară : 
tilajelor „în Y“, între fundul cotilului şi locul unde punctul ar a 
ridicat al gîtului femural se proiectează pe această linie g. La n 
Normal, distanța este de 11—13 mm la naştere, de 16—19 m 
5 luni. O distanță mai mare este considerată patologică. i PER 

Combinarea acestor două deplasări, fuga în sus Și în afară a ex - 

Aţi: : j iază controlînd integritatea ar 
mităţii superioare a femurului se apreciaza idul este luxabil 
cului cervicoobturator. Cind acesta este întrerupt, $o! 


fig. 2—97 C.0.). i l o; 
(fig Schema E Von Rosen vrea sa arate aceeasi keray ts 
sus și în afară a femurului. Pentru a face radiografia, = p i 
zate în abducție de 45° şi rotație interna. Normal, P 


diafizei femurale trebuie să treacă la nivelul spri 


pe linia car- 
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cazul șoldurilor displazice, axul femurului cade mai în afara sprincenei 
spre spina iliacă antero-superioară (fig. 2—98). 

Întîrzierea în apariţie și răminerea în urmă ca dezvoltare a nu- 
cleului epifizar femural sînt semne de alarmă, pe care Putti le-a descris 
la sugarul care a trecut de 5—6 luni (fig. 2-—99). 


Fig. 2—97. — Schema Hilgenreiner pentru aprecierea şol- 
dului displazic (explicaţii în text). 


Fig. 2—98. — Schema Von Rosen pentru aprecierea şol- 
dului displazic. 


În aceeaşi ordine de idei, se mai poate adăuga rămînerea în urmă 
ca dezvoltare a ramurii ischiopubiene, care se traduce radiologic prin- 
tr-o sincondroză mai largă de partea bolnavă (fig. 2—100). | 

Tot la sugarul mai mare, după apariția nucleului epifizar, pot fi 
trasate cadranele Ombredanne (fig. 2—101), ducînd orizontala prin car- 
tilajele „în Y“ şi o verticală care trece prin marginea externa a coti- 
lului. Normal, nucleul se găsește în cadranul infero-intern. Dacă este 
deplasat în cadranul infero-extern, şoldul este luxat în afară, iar dacă 
ajunge în cadranul supero-extern, este luxat în afară și in sus. 
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Unghiul Wiberg (fig. 2—102) permite să se aprecieze cît este de 
acoperit capul femural de tavanul osos al cotilului. Se formează ducînd 
două linii din centrul capului femural : una verticală și alta care uneşte 
centrul cu sprînceana cotiloidă. Cînd valoarea lui este sub 25°, acope- 
rirea tavanului este deficitară. | 

Simptome ale afecțiunii la copilul care merge. 
Mersul tîrziu şi şchiopătarea nedureroasă sint caracteristice luxaţiei 


congenitale de șold. 


; ; 


Fig. 2—99. — Sugar de 8 luni: rămînerea în urmă ca 
~ dezvoltare a nucleului epifizar femural — semn de displazie 
a şoldului stîng. 


Fig. 2—100. — Sincondroza ischiopubiană rămîne mai largă 
de partea luxată. 
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Fig. 2—101. — Schema cadranelor 
Ombrédanne. 


Fig. 2—102. — Unghiul Wiberg. 


1. Luxaţia unilaterală. Copilul a mers la 16—18 luni şi a început 


să șchiopăteze de la primii pași. 


Examinat în picioare, din faţă, se constată scurtarea unui membru 
inferior, care poate să fie și mai subţire. Bazinul apare înclinat ; fanta 
vulvară este oblică. Pentru a-și corecta scurtarea, copilul flectează ge- 


Fig. 2—103. — Şchiopătare în luxa- 
ţia unilaterală (explicații în text). 
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nunchiul din partea sănătoasă. 
Examinarea din profil permite 

să se vadă mișcarea de basculă a 

bazinului, variabilă în funcţie de se- 


. diul capului femural luxat : 


— basoulare posterioară, cu 
ştergerea lordozei lombare — în lu- 
xația anterioară ; 

— bascullare anterioară, cu exa- 
gerarea asimetrică (a lordozei — în 
luxaţia posterioară. 

Fesa din partea  luxată este 
ştearsă şi plată în luxatie anterioară 
şi proeminentă, în cea posterioară. 

Din cauza îndlinării laterale a 
bazinului, apare io scolioză statică, 
cu convexitatea îndreptată spre par- 
tea sănătoasă. Corectarea scurtării 
îndreaptă coloana. 

Sprijinul pe un singur picior, 
la copilul sănătos, se face cu bazi- 
nul orizontal, spina iliacă antero-su- 
perioară din pantea opusă rămânând 
pe orizontală sau ridicîndu-se puţin. 
Acelaşi lucru se întîmplă şi la copilul 
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zatie unilaterală, cin iji dat 
(fi io A). Cind 5 a sa e Al 5 E E 
(fig. 2- | sprijir face pe membrul luxat, bazinul se 
apleacă de partea sănătoasă, pe cînd umerii se înclină repede spre 
partea luxatà, pentru ca să restabilească echilibrul trunchiului 
(fig. 2—103 B). Această balansare divergentă a bazinului și a umerilor 
(bazinul cade spre partea sănătoasă, iar umărul de aceeași parte se 
ridică) se datorește insuficienţei fesierului mijlociu din partea Îreată 
şi constituie semnul Trendelenburg din luxaţia congenitală de șold. 

Şchiopătarea se datorește, în special, insuficienţei musculare și mai 
puţin scurtării membrului inferior și laxităţii articulare. Semnul Tren- 
delenburg explică așa-zisa „şchiopătare a umerilor“ din timpul mer- 
sului ; pentru restabilirea echilibrului stricat de insuficienţa fesierului 
mijlociu, umărul se înclină spre partea luxată. | l 

Examinarea copilului culcat permite să se măsoare scurtarea mem- 
brului din partea luxată. Pentru aceasta se controlează distanța spină- 
maleolă, comparativ cu partea sănătoasă, apoi raportul pe care trohan- 
terul îl are cu spina (triunghiul Bryant, linia Nelaton-Roser). 

Capul femural din luxaţia anterioară joasă .se poate simţi la pal- 
pare în unghiul pe care 3] fac tensorul fasciei lata și croitorul. În lu- 
xaţia anterioară înaltă, capul, ajuns sub tensor și fesierul mic, se pal- 
pează mult mai greu. În luxaţia intermediară, situația este variabilă : 
capul femural se simte sub spina iliacă, atunci cînd se aşază coapsa în 
abducţie şi hiperextensie, sau face relief îndărăt, sub fesieri, cînd 
coapsa este pusă în flexie şi adducţie. În luxaţiile posterioare, tot miş- 
carea de flexie-adducție permite explorarea cea mai bună a capului 
femural. 

Semnele de laxitate articulară (semnele Dupuytren, Savariaud, exa- 
gerarea rotației interne şi externe, exagerarea adducției) se reduc ca 
amplitudine o dată cu creşterea copilului, din cauza retracțiilor mus- 
culare şi a îngroșării capsulei. La încercările de abducţie, adductorii fac 
coardă, limitînd mișcarea. | 

2. Luxaţia bilaterală. întârzierea în mers se prelungește pînă la 
18—20 de luni. Cînd luxaţia este simetrică, şchiopătarea este înlocuită 
de un mers legănat, asemănător mersului de rață. 

Semnul Trendelenburg, prezent de ambele părți, explică balan- 
sarea de compensare a umerilor. , 

Scurtarea nu mai poate fi măsurată comparativ cu membrul sä- 
nătos, astfel încît se apreciază după raporturile spină-trohanter. 

Spre deosebire de luxaţiă unilaterală, cînd capul femural ramine 
destul de frecvent luxat anterior, în luxațiile bilaterale capul femural 
migrează și, spre 3—4 ani de vîrstă, trece în partea posterioara a groapel 
iliace. Această schimbare se însoțește de pascularea anterioară a bazi- 
nului, care aduce după sine exagerarea londozei lombare. 


Ca urmare a descentrării capetelor femurale, mersul devine repede 


obositor. | | e ate ne 
Semne radiologice. Pentru un examen radiologic corec este 


; i să im i j se poate face 
cesar ca radiografia să cuprindă tot bazinul. Numai aşa te tace 
o comparație, totdeauna foarte utilă, între şoldul luxat ȘI cel sănătos ; 


495 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


în unele cazuri, şi nu prea rar, pot fi găsite mici defecte r 
la șoldul aparent sănătos, 

Radiografia standard, cu rotula la zenit, dă indicaţii asupra capului 
femural, ca formă și dezvoltare. Pe această radiografie gîtul femural 
apare scurt, ceea ce presupune un grad oarecare de antetorsiune. Pentru 
apreciere, este nevoje de o a doua fotografie, cu femurul rotat intern 
mişcare ce permite desfăşurarea gitului femural (vezi fig. 2—89, 


adiografice şi 


Fig. 2—104. — Luxaţie anterioară joasă. 


2—105. — Luxație anterioară înaltă cu neocotil. 


d 


(E: Scanned with OKEN Scanner 


fig. 2—90). Diferenţa de rotaţie dintre prima și a doua poziție măsoară 
antetorsiunea gîtului femural. E 

Cotilul apare neregulat, plat, cu sprinceana mai mult sau mai puțin 
ştearsă (vezi fig. 2—91). an . l 

Sincondroza ischiopubiană rămîne multă vreme mai largă de partea 
luxată (vezi fig. 2—100). | 

În luxaţiile anterioare joase (marginale), capul femural se proiec- 
tează în afara aripii iliace (fig. 2—104). În forma anterioară înaltă, capul 


Fig. 2—106. — Luxaţie (formă intermediară). 


Fig. 2—107. — Luxaţie posterioară. 
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femural se proiectează în partea anterioară a groapei iliace, unde 
uneori poate să apară un neocotţil (fig. 2—105). Forma intermediară se 
recunoaște după îndepărtarea capului pe planul osului iliac (fig. 2—106). 
În forma posterioară, atit capul, cît și gitul femurului se proiectează 
pe groapa iliacă (fig. 2—107). 

Simptome ale afecțiunii la copilul mare, la 
adolescent şi la adult. Aspectul clinic al luxaţiei congeni- 
iale se modifică o dată cu creşterea copilului, din cauza instalării pro- 
gresive a unor atitudini vicioase şi, consecutiv, a apariţiei tulburărilor 
funcţionale : durerea și oboseala. În funcţie de forma clinică a luxa- 
țiilor, aceste semne sînt destul de variabile. 

1. Luxaţiile unilaterale se pot prezenta sub următoarele forme : 

— luxaţiile anterioare, sprijinite pe un neocotil, sint cele mai frec- 
vente dintre luxaţiile unilaterale. Deși șchiopătarea este puțin marcată, 
în special pentru cele anterioare joase, această varietate are tendința 
să devină dureroasă după pubertate. Durerile apar la început sub formă 
de crize, după o oboseală mai exagerată ; sînt localizate la genunchi, 
în fesă, de-a lungul sciaticului şi, mai tîrziu, în plica inghinală. Con- 
iractura este netă ; şoldul apare fixat în flexie și adducţie. Cîteva zile 
de repaus sînt suficiente pentru vindecarea suferinţei, dar aceasta se 
repetă la efort, surmenaj, cu ocazia unei boli acute sau dacă apar mo- 
tive de supraîncărcare a şoldului (bolnava s-a îngrăşat prea mult, a 
survenit o sarcină). Cu timpul, apar semne radiografice de artrită de- 
formantă : osteofite, deformarea capului femural. Toate aceste tulbu- 
rări sînt exagerate de sarcină, obezitate şi, în final, de instalarea meno- 
pauzei. Șoldul rămîne dureros, mai mult sau mai puţin înțepenit în ati- 
tudine vicioasă ; 

— luxaţiile unilaterale posterioare sînt mai bine suportate. Deși 
scurtarea este importantă, bolnavul și-o compensează mergind pe vîrful 
piciorului luxat. După adolescență, o dată cu apariția supraîncărcării, 
oboseala se face simțită mai repede în timpul mersului, mai cu seama 
sub forma unei jene lombare, din cauza basculării accentuate a ba- 
zinului ; 

— asocierea unei luxații cu o subluxație de partea opusă este o 
eventualitate frecvent întilnită. Adeseori, semnele de suferință în partea 
subluxată nu apar decît la virsta adultă, cînd, din cauza supraincar- 
cării, se constituie artrita deformantă. Bolnavul începe să se plingă de 
dureri la nivelul șoldului așa-zis sănătos şi numai corectarea insufi- 


cienţei cotiloidiene rezolvă sau ameliorează suferinţa. 

2. Luzaţiile bilaterale apar ca : 

— luxaţii posterioare simetrice, cele mai des întîlnite, care nu dau 
necazuri prea mari la copil și adolescent, în afara oboselii care apare 
la un mers mai prelungit. În schimb, după puberiate, o dată cu lăr- 
girea bazinului, se măreşte adducţia coapselor, poziție vicioasă care 
produce destule neplăceri : frecarea genunchilor în timpul mersului (cu 
instalarea unui genunchi valg secundar), jenă în timpul raporturilor 
sexuale şi dificultăți la naştere. Lordoza exagerată care compensează 


bascularea anterioară a bazinului (fig. 2—108) dă dureri lombare. Dacă 
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este vorba de o femeie prematur 
obeză, se ajunge repede la impo- 
tență funcțională. În schimb, bol- 
navii mai slabi şi cu o musculatură 
bine dezvoltată pot păstra o funcție 
relativ satisfăcătoare ; 

— luxaţii bilaterale asimetrice 
(cale mai grave); acestea sînt cu 
atît mai supărătoare, cu cût asime- 
tria este mai marcată. Mersul aces- 
tor bolnavi este dificil, atit din 
cauza inegalității membrelor, cît și 
din cauza asimetriei de orientare a 
bazinului. Crize dureroase repetate 
imobilizează precoce aceşti bolnavi, 
predispunîndu-i la obezitate, care, 
la rîndul ei, îngreuiază mersul, obli- 
sîndu-i să ducă o viață sedentară, 
fapt care încheie cercul vicios. 

Artrografia ca mijloc 
de diagnostic şi control 
în luxatia congenitală de 
șold. Radiografia simplă nu poate 
arăta decât raportul dintre elemen- 
tele osoase, puţin dezvoltate: la sugar 
şi copilul mic în comparaţie cu car- 
tilajul. Amtrografia are marele avan- Fig. 2—108. — Lordoză exagerată în 
taj de a evi dentia atât com ponența luxația posterioară bilaterală. 
cartilaginoasă, cît şi părțile moi care 
compun articulația. Se pot aprecia astfel dimensiunile capului femural 
şi ale cotilului, poziția şi diametrul istmului capsular, situația limbus-ului, 
a ligamentului rotund şi a celui transvers — elemente de care depinde 
reduceren. unei Juxații. Iată de ce, înainte de a se trece la reducerea 
anumitor luxații, cînd se știe că pot exista dificultăți (vîrstă mai mare 
a copilului, luxație înaltă, cotil mic etc.), este necesar să se facă o 
artrografie. Dacă aceasta arată existența unor obstacole care fac impo- 
sibilă reducerea ortopedică, se pune indicația de reducere chirurgicală. 

Cu toate marile avantaje pe care le prezintă, artrografia nu trebuie 
să fie utilizată ca mijloc de investigație de rutină, întrucît nu este com- 
plet inofensivă. Substanța iodată de contrast trebuie testată la fiecare 
caz în parte, din cauza sensibilităţii deosebite la iod pe care o prezintă 
unii copii. Cum artrografia se face sub anestezie generală şi control ra- 
dioscopic, există „riscul anesteziei date în camera obscură“ şi riscul 
unor infecții legate de manevrele de injectare, pe întuneric, a substanţei 
de contrast. Prevenind posibilitatea de apariţie a acestor complicaţii, 
artrografia rămîne un excelent mijloc de investigaţie a şoldului. 
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Imaginile artrografice ale şoldului normal : în poziția de faţă şi de 
reducere, elementele unei artrograme normale de șold sînt cele schi- 
tate în fig. 2—109 (după Bertrand): substanța de contrast conturează 
capul cartilaginos (A), marginea anterioară a cotilului (B), fundul de 
sac sinovial extern care marchează baza gitului femural (C), fundul de 
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Fig. 2—109. — Imaginile artrogratice 

ale șoldului normal în poziţia stan- 

dard şi de reducere (după Bertrand). 
(explicaţii în text). 
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XS å Fig. 2—110. — Imaginile artrografice 
a NV ID ale .şoldului luxat (pentru explicaţii 


vezi textul). 
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sac superior care desenează sprînceana cotiloidă (D), limbus-ul (G), li- 
gamentul transvers al acetabulului (E), tavanul cartilaginos al eotilului. 

Imaginile artrografice ale șoldului luxat : într-o luxaţie (fig. 2—110), 
artrografia evidențiază, în primul rînd, camera cefalică, camera coti- 
loidă şi istmul care le separă. Substanța de contrast care umple ca- 
mera cefalică arată dimensiunea și forma capului femural (1). Cameră 
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e adesea de volum mai redus, din cauza limbus-ului 
e umplu cotilul. Istmul, mai mult sau mai puțin 
strimi, poate să fie elementul principal care se opune reducerii (3). 
Limbus-ul (4), care formează cea mai mare parte a istmului capsular, 
este hipertrofiat în luxaţii și poate să se opună reducerii prin două me- 
canisme : contribuie la strimtorarea istmului ; cînd istmul este mai larg, 
limbus-ul poate fi antrenat în cavitatea cotiloidă în încercarea de re- 


ducere (bascularea limbus-ului), interpunîndu-se între cap şi cotil. Re- 


pliul inferior al capsulei (5) delimitează partea de jos a istmului, for- 
mînd și el un obstacol la reducere. Ligamentul „rotund (6), cînd este 
jung Şi gros, umple în parte camera cotiloidă, împiedicînd capul să intre 
corect în cotil. Ligamentul transvers al acetabulului (7), tras în afară 
şi în sus de întinderea capsulei, formează un obstacol în partea infe- 
rioară a cotilului. 

| Diagnostic. La sugar, 
sechelă a unei osteomielite cu 


cotiloidă (2) apar 
şi a părţilor moi car 


diagnosticul trebuie făcut cu luxaţia- 
artrită de șold (frecvent întilnită), care 
a rămas nediagnosticată atunci cînd s-a produs, iar părinţii au uitat 
episodul infecțios. Distrugerile mari ale capului și gitului femural, 
uneori cicatricea unei colecţii evacuate, impun diagnosticul etiologic. 
" La copilul mai mare, coxa vara congenitală sau rahitică pune pro- 
bleme de diagnostic diferenţial, din cauza întârzierii în mers, a șchiopă- 
tării şi a unui trohanter mai ridicat decît normal. Atit examenul local, 
cît și radiografia arată prezenţa capului femural în cotil. 

Pentru luxaţiile care pot fi întilnite după o poliomielită, o ence- 
falopatie infantilă, diagnosticul etiologic se pune ușor. 

La adultul care prezintă o luxaţie anterioară sprijinită, diagnos- 
ticul trebuie făcut cu o artrită deformantă. 

Prognostic. În luxaţia congenitală, prognosticul depinde de 
precocitatea diagnosticului și a tratamentului. Cum luxaţia apare cel 
mai adesea ca o complicaţie a bolii luxante, se înțelege importanţa care 
trebuie acordată diagnosticului și tratamentului aplicat în faza de dis- 
plazie luxantă. Pentru această categorie de bolnavi, prognosticul este 
foarte bun. 

Pentru luxaţia diagnosticată şi tratată înainte de mers, prognosticul 
rămîne bun şi foarte bun. 

Cînd diagnosticul se pune după ce copilul a început să meargă, 
prognosticul este variabil, fiind legat de vîrsta la care se începe trata- 
mentul, de felul acestuia, de complicațiile care pot să apară. În aceste 
cazuri, în special, la care rezultatele anatomice şi funcţionale bune sînt 
mai rare, evoluţia copilului socotit „vindecat“ trebuie urmărită cu toată 
atenţia. Numai efectuind la timp tratamentul complementar necesar 
(operaţii de derotare, centraj articular, tratarea insuficienţelor de cotil 
etc.), pot fi evitate artrozele care apar la vîrsta adultă, la cei trataţi în 
copilărie pentru luxaţii congenitale de şold. 

- Tratamentul profilactic prenatal, în timpul 
naşterii şi la nou-născut. Nimeni nu se mai îndoiește astăzi 
de importanța diagnosticului și a tratamentului precoce în displazia 
luxantă de șold, ceea ce înseamnă de fapt tratamentul profilactic al 
luxaţiei. Profilaxia trebuia să fie însă cu mult mai cuprinzătoare. În 
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acest sens, căsătoriile între membrii unor 
congenitale trebuie evitate. Tinerelor 
de luxaţie congenitală, atunci cînd s 
evitarea eforturilor, traumatismelor, 
tratament tonic general. 

| În timpul nașterii vor fi evitate, pe cît posibil, manevrele care ne- 
cesită tracțiuni puternice pe membrele inferioare ale copilului. 

În cazurile cînd nou-născutul trebuie să fie reanimat. se va evita 
manevra de suspendare cu capul în jos, manevră care favorizează lu- 
xaţia prin distensia capsulară pe care o produce la nivelul șoldurilor. 

Trebuie atrasă atenția asupra prezentărilor pelviene, posibilitatea 
de apariţie a unei luxaţii fiind de patru ori mai mare decît la o naștere 
obişnuită. 

Copiii care prezintă alte malformații, dar în special un picior strîimb 
congenital talus valgus, vor trebui să fie examinați cu toată atenţia și 
la nivelul şoldurilor. 

Înfășarea copiilor cu membrele inferioare în extensie şi lipite unul 
de altul predispune la luxaţie, din cauza adîncimii mici a cotilului și a 
antetorsiunii mari pe care o are gitul femural la naștere. Poziţia care 
se potriveşte cel mai bine orientării de moment a şoldurilor este în 
abducție, flexie și rotație externă a membrelor inferioare. Așa se ex- 
plică de ce nu există luxaţii congenitale în regiunile de pe glob unde 
mamele îşi poartă copiii nou-născuţi în spate, cu membrele inferioare 
aşezate în această poziţie care favorizează dezvoltarea normală a arti- 
culaţiei şoldului. Înfășatul copiilor trebuie să fie astfel făcut, încît să 
permită menţinerea atitudinii fiziologice pentru șolduri ; dacă scutecul 


no familii în care există luxații 
căsătorite care au în familie cazuri 
urvine o sarcină, li se recomandă 
asigurindu-li-se în același timp un 


poate fi strîns pe bazin, trebuie lăsat larg la nivelul membrelor infe- 


rioare. 

Tratamentul preventiv al șşoldurilor luxabile. 
Orice nou-născut care prezintă un „semn al resortului“ pozitiv trebuie 
pus într-o atelă de abducţie. La fel trebuie procedat cu sugarii la care 
radiografia bazinului indică semne de displazie. ze l 

Menţinerea membrelor inferioare în abducție, flexie şi rotație ex- 
ternă se poate face prin mijloace simple : perne trapezoidale puse între 
picioare (tip Frejka, Becker), șine de abducție (Schneiderov), atele tip 
Putti, aparate Ortolani, Von Rosen (fig. 2—111) etc. 

Tratamentul] durează între 3 şi 6 luni, pînă cînd dispar semnele 
radiografice de alarmă. 


La început, în prima lună de tratament, imobilizarea este mal se- 
veră ; copilul nu va fi scos din þrățările inferioare ale aparatului, dar 
va putea fi ridicat din partea superioară a aparatului, pentru a fi şters 
cu buretele şi a i se schimba pieptărașul. Spre sfîrşitul lunii a doua Şi 
în cursul lunii a treia de imobilizare, după un examen de control, co- 
pilul va putea fi scos din atelă pentru baie. După luna a trela, in funcție 
de rezultatul examenului radiografic, atela va putea fi suprimată pentru 
câteva ore sau toată ziua, rămînînd să fie purtată numai noaptea, or! 
va fi înlocuită cu o pernă de plastic care să menţină temporar abducţia 
încă 2—3 luni. 
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Fig. 2—111. — Atelă Von Rosen pentru imobilizarea sugarului cu şold luxabil. 


La 6—3 luni de vîrstă, apariţia nucleilor epifizari şi orientarea lor 
permit o apreciere mai bună a situaţiei şi posibilitatea de a lăsa co- 
pilul liber. Controlul radiografic trebuie repetat la începerea mersului 
și la 18 luni de virstă. 

Tratamentul luzaţiilor la sugar. În cazurile mai rare 
de luxaţii constatate de la naștere, dacă acestea se reduc uşor, pot fi 
menținute într-o atelă. Uneori, pentru reducere este nevoie de anestezie 
şi atunci este de preferat o primă imobilizare într-un aparat gipsat 
pelvipedios pentru 3—4 săptămîni, după aceea continuîndu-se abducţia 
pe o atelă Von Rosen. 

În cazurile în care reducerea nu este posibilă sau nu este satisiă- 
cătoare, trebuie procedat la o repunere chirurgicală, ţinind seama, bine- 
înțeles, de starea generală a copilului. 

Luxaţiile congenitale din cadrul artrogripozei nu pot fi reduse la o 
vîrstă mică (ni s-a întîmplat de citeva ori să le putem reduce la virsta 
de 9—12 luni și să evolueze favorabil după aceea). 

Tratamentul luxațiilor la copilul mic. În această 
categorie de vîrstă intră copiii de la 1 la 5 ani. Tratamentul trebuie 
individualizat și adaptat formelor anatomoclinice variate pe care le 1m- 
bracă luxaţia congenitală de şold. | i 

În general, examenul clinic și radiografia simplă permit aprecierea 
în linii mari a leziunilor şi dau indicaţii suficiente de tratament pentru 
o bună parte dintre luxații. 
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„Reducerea progresivă a luxaţiei ! prin extensie în abducţie şi ro- 

taţie internă este realizată prin mai multe procedee, cel mai apreciat 
fiind al lui Sommerville. Acesta constă în aplicarea unor extensii pe 
membrele inferioare, la care se adaugă după citeva zile o mișcare de 
| abducție progresivă (4—5° pe zi), combi- 
nată cu o rotație internă făcută treptat. 
În decurs de 3—-4 săptămîni, trebuie să 
se ajungă la îndepărtarea maximă “a aiig, 
membrelor inferioare. Pentru reducere, le) 
se așază copilul pe atela Sommerville 
(fig. 2—112) sau într-un pat prevăzut cu 
un cadru, care să permită extensia în 
abducţie și rotaţie internă. ; 

Controale radiografice succesive per- 
mit să se aprecieze reducerea. Cînd cobo- 
rîrea capului femural nu se face: bine 
poate fi ajutată prin adăugarea unei trac- 
țiumi interne, aplicată perpendicular. pe 
rădăcina coapsai. 

După şase săptămîni de tratament, 
dacă reducerea este bună, se imobilizează 
copilul pentru alte şase săptămâni într-un 
aparat gipsat, în poziția de abducţie-no- 
tatie internă la care s-a ajuns. După acest 
interval de timp, Sommerville face sis- 
Fig. 2—112. — Atelă Sommer- tematic O osteotomie de derotare a femu- 
ville pentru reducerea progre- ului, care mai necesită încă gase păptă- 

sivă a luxāției. mîni de imobilizare pentru consolidare. 

- Fèvre face derotarea numai dacă există 

o antetorsiune foarte mare ; altfel, contează pe corectarea spontană a 
acestui defect. i 

Dacă reducerea este bună, mersul poate fi permis la o lună după 
scoaterea aparatului gipsat. 

Metoda clasică de reducere, urmată de imobilizare în aparat gipsat 
(Pacci-Lorentz), este înlocuită cu reducerea progresivă, mai puţin trau- 
matizantă pentru capul femural. 


Scanned with OKEN Scanner 


1! La obstacolul pe care îl reprezintă părțile moi articulare în reducerea unei 
luxaţii, se mai adaugă un factor de mare importanţă: retracţia şi contractura 
musculară. Aceasta poate fi învinsă prin anestezie, în reducerea clasică, sau prin 
extensie continuă, în reducerea progresivă. În prima eventualitate, dar în special 
atunci cînd reducerea luxaţiei s-a făcut „în forţă“, tonicitatea mușchilor periarti- 
culari menţine capul apăsat puternic pe fundul cotilului. Această compresie bruscă 
a cartilajului, ca și alungirea mai mult sau mai puţin brutală a vaselor propusi 
de abducția externă și rotația forțată a coapsei, pot genera tulburări vasculare 1a 
nivelul epifizei, tulburări care favorizează apariția osteocondritei postreducțio- 
nale. Iată de ce metoda de reducere progresivă, prin extensie continuă, 1n, free 
reducerea se face în timp, cu blindeţe, rămîne procedeul cel mai puţin periculo 
pentru vascularizația capului femural. 
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Cu toate acestea metoda Pacci-Lorentz este incă întrebuințată pentru 
copiii care nu pot fi spitalizaţi tot timpul necesar unei reduceri pro- 
gresive sau la bolnavii la care reducerea lentă nu a reușit. 

© Menţinerea reducerii se face imobilizind copilul într-un aparat gip- 
sat. Clasic, sînt utilizate trei poziţii, pornind de la aceea în care s-a 
obţinut reducerea (abducţie-rotaţie externă 90—115° ; flexie 10—15° 
în raport cu planul mesei), trecînd printr-o poziţie intermediară (60° ab- 
ducţie ; flexie de 10—15” ; rotaţie externă indiferentă), ca să se ajungă 
în final la ultima poziţie (30° abducţie ; flexie 10—15° ; rotaţie internă 
45—50%). R. Ducroquet recomandă ca trecerea de la prima la ultima 
poziţie să se facă prin trei etape intermediare. La această metodă pe 
care o utilizăm curent, noi am adăugat repetarea ultimei poziţii într-un 
aparat care permite începerea mișcărilor la nivelul șoldului (două cizme 


gipsate, înalte pînă la jumătatea  coapsei, 


flectat, solidarizate printr-o bară de abducţie). 

Pentru fiecare din cele șase etape, durata fiind de 45 de zile, imo- 
bilizarea medie durează în total nouă luni, ultimul aparat permiţind 
mişcări parţiale la nivelul şoldurilor. | 


Durata imobilizării trebuie prelungită atunci cînd sprinceana și ta- 
vanul cotiloidian nu s-au refăcut, cînd nucleul epifizar nu este bine 


centrat, cînd prezintă semne de epifizită. 


Recuperarea funcţională. La stirșitul perioadei de imo- 
bilizare se instituie masajul, mobilizarea activă și pasivă. Mersul va îi 
permis după una sau două luni de la suprimarea imobilizării, atunci 


cînd criteriile clinice și radiologice îl permit. 


Clinic, şoldul trebuie să fie suplu, nedureros și să realizeze o ab- 
bune. Din punct de vedere radiologic, un 
t, fără semne de osteocondrită, poate auto- 
a nu este complet re- 


ducție și o rotaţie internă 
nucleu epifizar bine centra 
riza începerea mersului, chiar dacă sprincean 


făcută. 


Mersul se va face progresiv, cu perioade de repaus dacă apar 
semne de oboseală articulară. Utilizarea 
Masajul va fi continuat sistematic, pînă ja obţinerea unei 


musculare bune. 


. Controlul radiografic se face după o lună sau 
mersului și va fi repetat la 3—4 luni în primul an, 


an, apoi o dată pe an. 


Urmărirea în timp a acestor copii, 
gatorie, pentru a controla calitate 


siuni de femur sau a 
plementare. 


Tratamentul chirurgical est 
la care reducerea ortopedică nu a reușit sau re 
de. proastă calitate. Virsta mică a copilului nu c 
caţie ; rezultatele sînt cu ati 
formări osteoarticulare. Se prac 


raţia Colonna la copi 


lul mai mare 


a vind 


t mai bune, cu cît exis 
tică simpla reducere la copilul mic, op€ 


(de 3—4 ani). 


` 


două de la începerea 
la 6 luni în al doilea 


În pregătirea bolna 
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puse cu genunchiul uşor 


unei triciclete este folositoare. 
tonicități 


clinic şi radiografic, este obli- 
ecării. Persistenţa unei antetor- 
unei insuficiențe de cotil impune tratamente com- 


e necesar pentru luxaţiile 
ducerea este instabilă, 
onstituie o contraindi- 
tă mai puţine de- 


p 
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vului, o extensie continuă făcută preoperator scade contractura și uşu- 
rează reducerea în timpul intervenţiei. 

Șoldul operat se imobilizează într-un aparat gipsat pelvipedios, pus 
în abducţie și rotaţie internă, poziţie în care capul femural se menţine 
cel mai bine redus. După o lună, se scoate aparatul și copilul este trecut 
pentru 30 de zile la o extensie continuă, care permite inceperea mobili- 
zării, completată mai amplu după suprimarea extensiei. La 3 luni după 
operaţie, cînd controlul clinic și radiologic oferă un rezultat bun, copilul 
poate să meargă. 

Rezultatele obţinute sînt cu atit mai bune, cu cît copilul este mai 
mic. Pentru operaţia Colonna, virsta de 8 ani, fără să fie o limită su- 
perioară de indicație operatorie, constituie totuși o margine peste care 
rezultatele bune încep să scadă. 

Tratamentul luzaţiilor înveterate. Pentru bolnavii 
care se adresează tirziu medicului, cînd reducerea chirurgicală nu mai 
poate fi încercată, din cauza scurtării mari şi a deformărilor ostevarti- 
culare importante, pot fi utilizate o serie de metode paliative, care în- 
cearcă să amelioreze statica şi mersul. Este vorba, în special, de osteo- 
tomiile de sprijin şi de direcţie sau, uneori, de realizarea unui sprijin 
osteoplastic, deasupra unui neocotil. 

Pentru alegerea procedeului operator va trebui să se ţină seama 
de virsta bolnavului, de varietatea de luxaţie și de tulburările funcţio- 
nale pe care le prezintă bolnavul. 

În luxaţiile anterioare se va alege între un sprijin osteoplastic sim- 
plu şi unul asociat cu o osteotomie de direcţie, atunci cînd bolnavul 
prezintă o atitudine de adducţie-rotaţie externă. În formele la care ab- 
ducţia permite o centrare mai bună a capului femural, este indicată 
osteotomia de varizare. 

Artroplastia cu proteză își găseşte indicaţia în formele bilaterale, cu 
leziuni artrozice. 


Artrodeza rămîne operaţia de necesitate pentru formele unilaterale 
dureroase, neameliorate prin celelalte mijloace de tratament. 


În luxaţiile posterioare. foarte înalte, bilaterale şi simetrice, tre- 
buie să se renunțe la reducerea ortopedică după virsta de 6—8 ani, 
pentru ca să nu se ajungă la redori bilaterale, echivalente cu o infir- 
mitate gravă. Aceasta, cu atit mai mult, cu cît aceste forme de luxaţie, 
în care predomină anteversiunea de bazin, pot fi ameliorate funcţional 
după pubertate, prin osteotomii de femur. 

Pentru luxaţiile posterioare înalte, îşi găsesc indicaţia osteotomiile 
de direcţie, cu sau fără sprijin, prin care centrul de greutate se aduce 
în dreptul cotilului, echilibrînd astfel bazinul. 

Artroplastia cu proteză poate fi încercată în formele bilaterale cu 
artroză. 

Rezecţia de cap și de git femural (operaţia Milch) poate ameliora 
durerile din luxaţiile posterioare înalte, la bolnavii în vîrstă. 

Complicaţiile tratamentului luxaţiei congenitale de 
şold sînt numeroase. 


506 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


1. Reluzarea ţine de o reducere insuficientă, de o interpunere, dar 
poate îi datorită şi unor greșeli făcute în timpul aplicării aparatului 
gipsat. 

2. Leziunile nervului sciatic sînt rare. Pot să apară după reducerea 
unei luxaţii înalte, tăcută fără extensie prealabilă. 

3. Fracturile de femur, mai precis fracturile supracondiliene, se 
pot produce în timpul schimbărilor de poziţie, cînd se forțează rotația 
internă. Cel mai adesea sînt iracturi incomplete, care prezintă o ușoară 
unghiulaţie. 

Reducerea unghiulației și imobilizarea aduc vindecarea. 


4. Redorile şi atitudinile vicioase ale șoldului se întîlnesc atit după 
reducerile ortopedice făcute la copilul mai mare, cît și după reducerile 
chirurgicale urmate de imobilizări prelungite. 

Aceste redori și atitudini vicioase, apărîind în afara leziunilor de 
vsteocondrită, beneficiază de toate mijloacele de kineziterapie : masaj, 
mobilizare, băi, medicaţie decontracturantă etc. Tratamentul trebuie să 
fie blînd și progresiv, prelungit mult în timp. Pentru combaterea ati- 
tudinilor vicioase sînt utile: extensia continuă, întrebuințarea unor 
atele în timpul nopţii, utilizarea anumitor atitudini posturale (decubit 
ventral) pentru a combate flexia coapsei. 

5. Osteocondrita este complicaţia cea mai frecventă și neplăcută ; 
apare mai ales după aplicarca tehnicilor clasice de reducere, care pro- 
duc tulburări vasculare la nivelul epifizei, fie ca o urmare directă a trau- 
matismului, comprimării prelungite a capului femural pe fundul coti- 
lului, fie datorită stînjenirii circulaţiei pe care o dau poziţiile extreme 
de imobilizare forţată [prima poziţie Lorentz (abducție-rotaţie externă) 
sau atitudinea în rotaţie internă maximă]. 

Leziunile de osteocondrită pot apărea în cursul imobilizării, dar, de 
obicei, survin către sfîrşitul ei sau la începutul perioadei de mobilizare. 
Cele care se instalează și mai tîrziu sînt datorite unor reduceri imper- 
fecte, unor subluxaţii. 

Evoluţia leziunilor este variabilă : alături de forme ușoare, există 
forme grave, care duc la deformări marcate ale capului femural. 


În formele ușoare sînt prezente numai semnele radiologice : nucleul 
epifizar rămîne mai mic, mai şters, de transparenţă inegală. Mişcările 
nu sînt limitate şi, în curs de cîteva luni, reconstituirea capului femura! 
se face corect. 

Începînd cu formele de intensitate medie, osteocondrita se traduce, 
clinic, prin apariţia semnelor de suferință articulară : dureri, oboseală 
la mers, limitarea mişcărilor. Radiografic, se constată creşterea densi- 
tății epifizei, fragmentarea și turtirea acesteia (fig. 2—113), putind să 
determine în timp deformări importante ale epifizei. Ca și în coxa plana, 
repausul și extensia trebuie menținute pînă la repararea leziunilor. 
în osteocondritele prelungite, cînd semnele clinice de sufe- 
au dispărut de mult, semnele radiologice, în mod para- 
lul a fost pus să meargă. 


Uneori, 
rință articulară 1 
doxal, nu dispar decît după ce cop! 


h. Pr 
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În formele severe, leziunile distrofice se extind și la gitul femural, 
producind deiormări grave, cu incongruență articulară și, consecutiv, 
artroză. 

Trebuie menţionate aici şi osteocondritele grave ale sugarilor, la 
care nucleul epifizar întîrzie în mod anormal să apară ; leziunea este 


Fig. 2—113. — Leziuni de osteocondrită postreducţională 
la şoldul stîng. 


marcată radiologic de lăţirea  metafizei şi apropierea ei de  fundui 
cotiluiui. 

În osteocondritele tîrzii, a căror apariţie este legată de o centrare 
imperfectă a capului femural, de o subluxaţie, sînt indicate osteotomiile 
de derotare, corectarea axului gitului femural, coborirea tavanului sau 
o plastie de sprînceană cotiloidă. 

Stabilirea unui diagnostic precoce al bolii luxante şi aplicarea unor 
tehnici de reducere mai puţin traumatizante au redus, în mod remarcabil, 
numărul osteocondritelor. 

6. Dezazările de gît femural (antetorsiunea şi coxa valga) sint com- 
plicaţii ale tratamentului ortopedic, dar și ale celui chirurgical. 

Atât în boala luxantă, cît și în luxaţii, antetorsiunea depăşeşte nor-. 
malul. Din cauza aceasta, după reducere, capul femural se orientează 
defectuos, se subluxează anterior, proeminînd în partea anterioară a 
cotilului, sub spina iliacă, unde se poate percepe la palpare, ba uneori 
se poate chiar vedea. : 

Rotaţia internă a coapsei centrează capul femural în cotil. Măsu- 
rarea antetorsiunii se face executind două radiografii: una cu rotula 
la zenit (vezi fig. 2 — 89), cînd capul femural apare subluxat, şi o alta 
în rotaţie internă a coapsei, cînd capul femural intră bine în cotil, gitul 
proiectîndu-se în toată lungimea lui (vezi fig. 2 — 90). Diferenţa de 
rotaţie dintre cele două poziţii măsoară antetorsiunea. De îndată ce 
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aceasta depăşeşte 35°, este indicată osteotomia de derotare, care per- 
mite centrarea capului femural în cotil (fig. 2—114, fig. 2—115). 

Coxa valga se asociază uneori antetorsiunii și atunci centrarea 
corectă a capului se face numai dacă la rotația internă se adaugă și 


abducţia femurului. În acest caz, o dată cu osteotomia de derotare, tre- 
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Pi 2—115. — Osteotomie de derotare : fixarea fra 
ră a cu placă cu şuruburi (cazul prezentat în îig. = 2 
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Fig. 2—116. — Osteo- 
tomie de varizare tip 
Pauwels. 


Fig. 2—117. — Plastie 
de sprînceană cotiloidă: 
rezultat tardiv. 


Fig. 2—118. — Coborî- 
rea tavanului cotiloi- 
dian. 


buie executată şi o osteotomie de varizare de tip Pauwels, care reintro- 
duce în cotil partea din cap care îl depășea (fig. 2 — 116). 

7. Defectele de sprînceană și de tavan cotiloidian favorizează sub- 
luxaţia și trebuie corectate chirurgical (plastie de sprînceană, coborîre 
de tavan cotiloidian sau osteotomie de bazin de tip Salter, pentru copiii 
mici, și de tip Chiari, pentru copiii mai mari) : 

— plastia de sprînceană cotiloidă este indicată atunci cînd capul 
femural nu are un sprijin superior suficient, nu încape bine în cotil, 
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Fig. 2—119. — Osteo- 
tomie de bazin Salter. 


din cauza unei sprîncene insuficient dezvoltate (clinic, aceasta se tra- 
duce prin dureri la nivelul șoldului, șchiopătare, oboseală) ; rezultatele 
obţinute (fig. 2 — 117) sînt bune, în special pentru dispariția elemen- 
tului durere ; oda l no o 

— coborîrea tavanului cotiloidian este făcută ca operație indepen- 
dentă, atunci cînd tavanul prea oblic favorizează subluxația, dar poate 
fi indicată ca operație complementară şi în timpul unei repuneri chi- 
rurgicale (fig. 2 — 118) ; e 

— osteotomiile de bazin urmăresc să aducă un sprijin mai bun 
capului femural, utilizînd translația sau bascularea osului iliac ; osteo- 
tomia Salter este indicată la. copiii mici, atunci cînd cavitatea cotiloidă 
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Fig. 2—120. — Osteo- 
tomie de bazin Chiari. 
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este insuficientă şi defectuos orientată ; osteotomia iliacă făcută deasu- 
pra cavităţii cotiloide permite coborirea segmentului inferior (fig. 2—119), 
ceea ce înseamnă orizontalizarea tavanului cotiloidian și schimbarea de 
orientare a întregii cavităţi cotiloide, care privește acum în jos și înainte ; 
osteotomia Chiari este indicată la copiii mai mari [se face secționînd 


Fig. 2—121. — Radio- 

gratie după osteotomia 

Salter : rezultat funcţio- 
nal foarte bun. 


Fig. 2—122. — Radio- 

grafie după osteotomiu 

Chiari: rezultat func- 
tional foarte bun. 


osul iliac imediat deasupra inserției capsulare (fig. 2 — 120); o mişcare 
de abducție a coapsei împinge segmentul inferior înăuntru, astfel încît 
segmentul superior ajunge să formeze un sprijin pentru capul femural]. 

Rezultatele imediate ale acestor osteotomii sînt bune (fig. 2—121, 
fig. 2 — 122), dar bolnavii trebuie urmăriţi încă un timp. 
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COXA VARA CONGENITALA A COPIILOR MICI 


Coza vara congenitală a copiilor mici constituie o entitate aparte 
între celelalte varietăţi de cora vara, atit prin caracterele etiologice, cli- 
nice, radiografice și evolutive, cît și prin problemele de tratament pe 
care le ridică. | 

Etiopatogenie. Întilnită mai rar decît coxa vara rahitică, coxa 
vara congenitală interesează în mod egal cele două sexe, fiind unilate- 
rală în 2/3-din cazuri, avînd o predominanță mai marcată pentru loca- 
lizarea la şoldul stîng. 

Pentru originea ei congenitală pledează noțiunea de afecţiune fami- 
lială şi coexistenţa altor malformații în familie sau la bolnavul respec- 
tiv, dar mai ales asocierea unei coxa vara cu o aplazie mai mult sau 
mai puţin accentuată a femurului de aceeaşi parte. | 


Aspect clinic. Nefiind dureroasă, afecțiunea trece neobservată 
la sugar. Copilul începe să meargă la vîrsta normală, dar cum șchiopă- 
tarea — unicul simptom — poate să fie discretă, nu este observată decit 
spre vîrsta de 3—4 ani, Cazurile cu leziuni bilaterale sînt descoperite 
şi mai tîrziu, șchiopătarea fiind înlocuită cu un mers ușor legănat, pus 
de părinţi pe seama unui panicul adipos mai bine dezvoltat. Copilul nu 
oboseşte, nu are dureri la mers, dar pînă la urmă șchiopătarea sau 
mersul legănat obligă pe părinţi să consulte medicul. Interogatoriul pă- 
rinţilor permite, uneori, să se găsească în antecedentele eredocolaterale 
o afecţiune congenitală. 

Examinat în picioare, copilul prezintă. o inegalitate a membrelor 
inferioare, atunci cînd leziunea este unilaterală, trohanterul fiind mai 
proeminent de partea bolnavă. În cazul bilateralităţii, copilul prezintă 
o lordoză destui de accentuată, cu flexia bazinului pe coapse. Semnul 
Trendelenburg este pozitiv. 


Examenul bolnavului în poziţia culcat arată o limitare a abducţiei 
şi retracţia adductorilor. Deşi vîrful trohanterului depășește linia Nela- 
ton-Roser, capul femural poate fi perceput rulînd sub deget la locul 
lui obişnuit, în afara arterei femurale. Zn 


Examen radiologic. Nucleul epifizar, deplasat spre partea: 


internă și inferioară a cotilului, are forma unei cupe cu baza situată 
vertical, astfel încît privește gitul femural (fig. 2 — 123). Gîtul femural. 
scurt, formează cu diafiza um unghi de 90° sau mai puțin. Între epifiză 
şi gîtul femural se evidenţiază spaţiul clar al cartilajului de creştere. 
Acesta este situat aproape vertical și apare mai larg decît în mod nor- 
inal. În partea inferioară se bifiurcă „în Y“ răsturnat (ramura externă de 
bifurcare corespunde unui defect de osificare a giîtului femural), cuprin- 
zînd între cele două ramuri un segment osos triunghiular cu baza situată 
inferior — imagine caracteristică pentru coxa vara congenitală a copi- 
ilor mici. | | g | 
Epifiza este mai transparentă, mai estompată. Fragmentul triun- 
ghiular are aceeași opacitate cu diafiza şi gîtul femural, căruia pare 


să-i aparțină. 
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Evoluție. La copilul de 10—12 ani unghiul pe care îl face situl 
femural cu diafiza a continuat să se micșoreze, scăzind sub 90%. j 

Din cauza adducției membrului inferior, mersul este obositor și, cu 
timpul, apar dureri la nivelul şoldului. Aceste simptome cedează la 


început la repaus. 
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Fig. 2—123., — Coxa vara congenitală (copil de 1 an şi 
8 luni). 


Fig. 2—124. — Coxa vara congenitală (copil de 12 ani). 


Radiografia arată un gît femural plasat jos pe diafiză, aproape de . 
micul trohanter, depășit mult în sus de relieful marelui trohanter — 
imagine caracteristică pentru cora vara congenitală (fig. 2 — 124). La 
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această vîrstă, ramura externă a liniei „in Y“ s-a osificat. Fragmentul 
triunghiular care s-a sudat la gitul femural formează un fel de proemi- 
nenţă în jos, asemănătoare cu un cioc de pasăre. 

La adult, deformarea în coxa vara poate fi mai redusă sau mai pro- 
nunţată, în funcție de virsta la care s-a făcut osificarea cartilajului de 
creştere. 

Cînd unghiul de înclinaţie s-a fixat la 90°, femurul apare mai scurt 
cu 3—4 cm, există o limitare a abducţiei, dar bolnavul poate merge des- 
tul de bine, dacă se compensează scurtarea. 

Radiografia arată un gît scurt, implantat mai jos pe diafiză ; tro- 
hanterul mare, proeminent, depășește în sus sprinceana cotiloidă, limi- 
tînd mişcarea de abducţie. 

Cînd osificarea s-a făcut mai tirziu, unghiul de înclinaţie scade sub 
90%, astfel încît capul femural apare foarte coborit față de trohanterul 
mare. Cu toată deformarea marcată care apare pe radiografie, tulbură- 
rile funcţionale pot fi relativ reduse. 

Nu acelaşi lucru se întîmplă atunci cînd osificarea rămîne incom- 
pletă, cînd persistă la adult o adevărată pseudartroză de gît femural. În 
aceste cazuri capul femural coboară la nivelul micului trohanter sau 
sub el, gîtul se îndoaie și mai mult și se subţiază, astfel încît capul se 
poate desprinde complet. Extremitatea superioară a femurului, redusă 
numai la diafiză şi la marele trohanter, își găsește un sprijin precar 
în groapa iliacă externă ; mișcările se limitează foarte mult, coapsa se 
fixează în poziţie vicioasă de flexie-adducţie. În această situaţie, cu o 
scurtare de 10—14 cm a membrului inferior, mersul este greu și obo- 
sitor ; bolnavul ajunge un adevărat infirm. 

Diagnostic. La copilul mic, confuzia se poate face cu coxa vara 
rahitică şi cu luxaţia congenitală de șold. Imaginea radiografică carac- 
teristică, cu cartilajul de conjugare verticalizat, bifurcat „în Y“ în partea 
de jos, cuprinzînă între ramuri un fragment osos triunghiular, impune 
diagnosticul de coxa vara congenitală. 


Tratament. Existenţa unei adevărate boli a sitului femural, 
care rămîne vreme îndelungată maleabil şi mai puţin rezistent la acţiu- 
nea gravităţii, ar necesita despovărarea lui printr-o extensie continuă 
sau prin aplicarea unui aparat gipsat în poziţie de abducţie. Cum este 
vorba de un tratament care ar trebui prelungit ani de zile, practic esie 
imposibil de realizat. Aplicarea lui parţială se poate face utilizind în 
timpul nopţii o valvă de abducţie. Încercările de redresare forţată nu 
au dat rezultate mulțumitoare. 

La copilul mai mare, poate fi încercat forajul simplu sau urmat de 
începuirea cu un transplant osos. | 

Osteotomia intertrohanteriană de abducţie reduce din varus, făcînd 
posibilă osificarea gîtului femural prin modificarea favorabilă a liniilor 
de forţă de la nivelul șoldului, 

Reimplantarea joasă a trohanterului, făcută după osteotomie dacă 
există abducție, ameliorează șchiopătarea și conferă o stabilitate ma! 
mare bazinului prin punerea în tensiune a muşchilor fesieri. 
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COXA VALGA IZOLATĂ „ESENȚIALĂ“ A COPILĂRIEI, 
| DE ORIGINE CONGENITALĂ 


Cind unghiul de înclinație a gitului femural pe diafiză depășește 1305, 
se vorbește de o deformare în coxa valga. , 
Dacă această deformare este frecvent întilnită în luxaţia congenitală 
de șold, cînd este asociată și cu o antetorsiune de git și de cap femural, 
ea poate apărea şi ca o complicaţie mai rară în cursul unor afecțiuni ale 


Fig. 2—125. — Coxa valga esenţială — de origine congeni- 
tală (copil de 8 ani). 


şoldului sau chiar al unor afecțiuni generale, constituind o coxa valga 
simptomatică. În acest cadru intră coxa valga de origine statică, așa cum 
se întilnește după amputaţii de coapsă făcute la copil sau la bolnavii 
care au un membru inferior paralitic balant ; coxa valga de origine di- 
namică se întîlnește în miopatii sau în paraliziile spastice. 

Coxa valga izolată „esenţială“ a copilăriei, de origine congenitală, 
este cunoscută și sub numele de coxa valga a adolescenţei, simptomele 
puţine și discrete din timpul copilăriei făcînd-o mai greu de descoperit 
în această etapă de vîrstă. 

Din punct de vedere patogenic, coxa valga congenitală pare să re- 
prezinte o persistenţă a stării fetale, unghiul de înclinaţie depășind 140° 
la nou-născut. Cînd evoluția se face normal, acest unghi scade progre- 
siv sub influenţa greutății corpului, ajungînd la adult să măsoare in 
medie 125°, 

Aspectele clinice se disting după vîrsta copilului. _ 

La copil, mersul poate fi întîrziat cu cîteva luni, dar părinţii observă 
abia la 4—5 ani că acesta este uşor defectuos, legănat, cu o poziţie în 
ușoară abducţie și rotaţie externă a membrelor inferioare. De altfel, 
copilul nu acuză nici un fel de jenă şi mersul nu-l obosește. Radiogra- 
fia precizează diagnosticul (fig. 2 — 125). 
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La adolescent, mersul defectuos se însoțește progresiv de oboseală 
de crampe dureroase în molet și coapse. Sint copii mai înalţi decît me- 
dia lor de vîrstă, cu membrele inferioare foarte lungi, cu musculatura 
slab dezvoltată. Dacă leziunea este unilaterală, membrul inferior mai 
lung, ţinut în uşoară abducţie şi rotație externă, înclină bazinul spre 
partea opusă, antrenînd o scolioză statică. Din profil, se observă atro- 
fia fesierilor şi relieful trohanterului mare mai coborit si mai anterior 
decît normal. 

Pentru aprecierea corectă a unghiului de înclinație, radiografia tre- 
buie făcută în rotaţie internă maximă. 

Tratament. Repausul calmează durerile. Un program bine echi- 
librat de cultură fizică medicală şi masaj ajută dezvoltarea muscula- 
turii deficitare. Aceasta permite ca evoluția să se facă favorabil spre 
' sfîrşitul perioadei de creștere. Rareori este nevoje de o osteotomie de 
varizare sau de una de centraj, atunci cînd unghiul de declinație exa- 
gerat de mare proiectează capul prea mult anterior. 


COAPSA ȘI GENUNCHIUL 
APLAZIILE DE FEMUR A 


În cadrul aplaziilor de femur întră atit lipsa de formare parțială 
sau totală a osului, cît și scurtările care interesează numai diafiza, ex- 
tremităţile articulare fiind păstrate. 

Absenţele parţiale sâu totale ale ! 
femurului sînt rare, dar dintre ele 7 
absenţa jumătăţii superioare se în- 
fîlnește frecvent. În acest caz, femu- 
rul este reprezentat numai de epi- 
fiza inferioară şi de o parte varia- 
bilă ca lungime a diafizei, care se 
termină în sus printr-o extremitate 
ascuţită sau ușor  măciucată (fig. 
2—126). Această extremitate se află 
în poziţie de luxaţie faţă de cavita- 
tea cotiloidă. În aceste condiţii, spri- 
iimul pe membrul inferior respectiv 
nu se poate face din cauza lipsei 
articulației șoldului, cît și a scurtă- 
rii globale a membrului, cane repre- 
zimtă numai 2/3 sau 3/5 din normal. 
Extremitatea inferioară a femurului 
se articulează cu tibia mai mult sau 
mai puţin corect,: dar genunchiul 
este situat adesea în varus, datorită , 
dezvoltării inegale a condililor fe- Fig. 
murali. 


2—126. — Absență parțială a 
femurului. 
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Clinic, membrul malformat a 


Ce CLC d L pare mult mai scurt, cu rădăcina 
coapsei lățită în formă de 


i l de jigou, cu genunchiul ridicat mult mai sus 
față de cel din partea sănătoasă. Gamba poate avea un aspect normal, 


dar uneori se asociază malformații de tibie sau de peroneu. Mai tot- 
deauna, laba piciorului este normală. Scurtarea se măreşte cu vîrsta, 
datorită absenței cartilajului de creştere din partea superioară a femu- 
rului. 

Scurtările diafizei femurale sînt foarte variabile ca întindere, de 
la 1—2 cm pînă la jumătate din lungimea diafizei normale. “Uneori, se 
însoțesc de încurbări ale diafizei, cu concavitatea orientată intern, sau 
sînt asociate unei coxa vara. 

În aceste cazuri, spre deosebire de absenţele de care s-a vorbit, 
sprijinul bazinului pe membrul inferior se face corect dacă se compen- 
sează scurtarea. Şi la acești bolnavi scurtarea se poate accentua o dată 
cu virsta, activitatea cartilajelor de creștere fiind deficitară. 

Tratament. Posibilităţile de tratament variază în funcţie de 
forma aplaziei de femur. 

În aplaziile jumătăţii superioare, implantarea extremității femuru- 
lui în osul coxal sau plasarea unei endoproteze va da oarecare stabili- 
tate șoldului, permiţind o protezare mai bună pentru compensarea scur- 
tării. 

Cind aplazia interesează numai diafiza femurală, astfel încît spri- 
jinul la nivelul șoldului se face corect, tratamentul vizează egalizarea 
membrelor inferioare. În funcţie de gradul scurtării, aceasta se face 
prin purtarea unei talonete în inegalitățile de lungime pînă la 2 cm, cu 
ajutorul unei ghete ortopedice — în cele mai mari, care merg pînă la 
5—6 cm. , , | 

o Tnegalităţile de lungime ale membrelor inferioare pot fi corectate 
operator prin alungiri ale femurului mai scurt sau prin epifiziodeze 
sau scurtări de diafiză, la nivelul femurului sănătos. 


Li 


INEGALITATEA DE LUNGIME A MEMBRELOR INFERIOARE 


Inegalitatea de lungime a membrelor inferioare este de origine con- 
genitală sau dobîndită. | B n i 

Inegalitatea congenitală poate fi datorită scurtărilor care aee 
aplaziile de femur, boala amniotică sau scurtările întregului schelet a 
membrului inferior. a | e de uita 

Tot în această categorie intră și alungirile excesive „Bra DE seat 
hipertrofie care se întîlnesc în anomaliile vasculare de tipul sin 


mului Klippel-Trenaunay, în unele limfangioame şi fistule arteriovenoasc. 


Inegalitatea dobîndită este de etiologie variată : 


— sechele postpoliomielită, cînd există o scurtare globală a mem-. 


brului inferior, uneori destul de marcată ; l 

— afecțiuni care produc o scurtare sepmentară prin alterarea car- 
tilajului de creştere. Acestea pot fi de origine infecțioasă — cum sînt 
cele postosteomielită sau postosteoartrită bacilară —, de origine trau- 
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matică — întâlnite în dezlipirile epifizare —, de origine distrofică ca 
în osteocondritele de şold, coxa vara și epifizioliză. 

Inegalitatea de lungime a membrelor inferioare este izolată sau 
asociată cu alte leziuni care au dus la poziţii vicioase de flexie, varus, 
valgus sau de equinus, în articulația șoldului, genunchiului sau a labei 
piciorului. În aceste cazuri, diferenţa reală de lungirne nu poate fi măsu- 
rată decît după corectarea poziţiei vicioase. 

Lipsa de egalitate în lungime a membrelor inferioare determină o 
înclinare a bazinului spre partea mai scurtă, contribuind astfel la crearea 
unui dezechilibru al staticii. Drept urmare, la nivelul coloanei lombare 
apare o scolioză funcţională cu convexitatea orientată spre partea mai 
scurtă ; în același timp, sprijinul capului femural în cotil făcindu-se 
inegal, mai mult decît normal în partea scurtă, dar incomplet de par- 
tea cealaltă, favorizează apariția unei coxartroze prin incongruenţă. 

Examen clinic. Șchiopătarea sau apariția unei scolioze statice 
pot atrage atenţia asupra unei inegalităţi discrete a membrelor infericare. 
Bineînţeles, trebuie eliminate celelalte cauze care duc la șchiopătare : o 
suferință osteoarticulară, o paralizie de fesier mijlociu etc. Pentru dife- 
renţele mai mari, pe care bolnavul le cunoaște, măsurătoarea se face 
uşor, dacă nu există şi unele deviații osteoarticulare adăugate scurtării 
efective a membrului inferior. În acest caz, deşi măsurătoarea se poate 
face pentru fiecare segment în parte, evaluarea corectă a inegalităţii 
nu se va obţine decît după tratarea diformităţilor supraadăugate. 

Măsurătoarea irebuie făcută în decubit dorsal, după așezarea corectă 
a bazinului şi a membrelor inferioare. Lungimea se măsoară de la spina 
iliacă antero-superioară la vîrful maleolei externe. Pe segmente, se mă- 
soară distanţele spină-vîrful rotulei și vîrful, rotulei-vîrful maleolei ex- 
terne. Deși măsurătoarea pare simplă. ea este dificilă și mai puţin pre- 
cisă la copiii foarte mici, la encefalopaţi, la obezi. Radiografia permite 
realizarea unor măsurători mai exacte, cu valoare de document, prin 
efectuarea unor clișee în proiecția ortogradă a extremităților osoase. 

Evoluție. Inegalitatea de lungime are o evoluţie variabilă, în 
raport cu vârsta bolnavului. Dacă la adult inegalitatea rămîne neschim- 
bată, la copil ea depinde de felul leziunilor, de interesarea cartilajelor 
de creștere. Pe lîngă accentuarea progresivă a scurtării, atunci cînd 
există leziuni ale cartilajelor fertile în special, există şi cazuri cînd inega- 
litatea scade treptat, datorită excitării cartilajelor de creștere de partea 
rămasă mai scurtă, așa cum se întîmplă la unele fracturi diafizare cu 
încălecarea fragmentelor. Pentru aceste motive, tratamentul chirurgical 
de egalizare a membrelor are mai puţine indicaţii înainte de terminarea 
creşterii. | 

Tratament. Diferența de lungime a membrelor inferioare, cu 
dezechilibrul pe care îl creează, duce la șchiopătare, oboseală şi, mai 
târziu, la artroză. Pentru a evita apariţia acestor tulburări, tratamentul 
aplicat trebuie să ducă la egalizarea membrelor şi, implicit, la orizonta- 
lizarea bazinului. 

Dacă imegalităţile mici, de 1—2 em, pot fi compensate cu o nn 
_ netă, pentru cele care ajung la 5—6 cm este nevoie, de o gheata ortope- 
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dică. Diferenţele mai mari necesită aplicarea unui tratament chirurgi- 
cal de egalizare a membrelor. Pentru diferențele foarte mari, care depă- 
şesc 20 cm, ca în cazul unor malformații congenitale, protezarea corectă 
este singura soluţie aplicabilă. Uneori, pentru realizarea acesteia este 
nevoie de făcut o amputaţie, un bont corect fiind mai ușor de protezat 
decît un membru atrofic, defectuos format. 

Prin metodele chirurgicale. de egalizare pentru diferențele mici, 
aplicabile la copii, se pot obține egalizări ale membrelor pentru dife- 
rențe de lungime care nu depăşesc 1 — 2 cm, prin operații care acti- 
vează circulația la nivelul cartilajelor de creştere fertile ale membrului 
mai scurt (perforații metafizare, deperiostare diafizară, ferestre făcute 
la nivelul corticalei, chiuretaj al canalului medular sau blocarea lui cu 
fragmente de os), sau blocarea activităţii cartilajului de creștere la nive- 
lul membrului mai lung (operaţia Blount sau Phemister). 


În cazul unei inegalităţi cu diferențe mari, la bolnavi la care creș- 
terea s-a terminat, există trei modalităţi pentru a realiza egalizarea 
membrelor : 

— prin scurtarea membrului inferior sănătos; . 

— prin alungirea membrului inferior mai scurt (alungirea progresivă 
sau extemporanee a tibiei ; aceleași procedee aplicate la femur) ; 

— prin combinarea celor două modalităţi operatorii: scurtare de 
partea sănătoasă și alungire de partea bolnavă. A 


ABSENŢA CONGENITALĂ A ROTULEI 


Leziune rar întilnită, absenţa congenitală a rotulei însoțește de 
obicei aplaziile de cvadriceps sau alte malformații regionale, cum sînt 
devierile de genunchi, stigmatele cutanate, anomaliile musculoschele- 
tice, redorile de genunchi etc. | 

Clinic. Faţa anterioară a genunchiului apare plată, fără relieful 
caracteristic al rotulei. Condilii femurali proemină anterior în timpul 
mișcărilor de flexie. Tulburările funcţionale sînt în raport cu dezvolta- 
rea cvadricepsului : aproape inexistente cînd acesta este bine format, 
putînd să ajungă la impotență accentuată în atrofiile marcate. În prima 
eventualitate, absența rotulei poate să treacă neobservată multă vreme. 
Același lucru se întîmplă și atunci cînd lipsa rotulei însoţeşte malfor- 
maţii mai grave ale genunchiului, cum sînt redorile congenitale. age- 
neziile şi atrofiile musculare ale membrelor inferioare, genunchiul re- 
curbat congenital etc. | 

Diagnostic. Pentru stabilirea diagnosticului trebuie îndepăr- 
tată, în primul rînd posibilitatea unei luxaţii a rotulei. Uneori este vorba 
numai de o întârziere în apariţia rotulei, care nu-şi face simțită prezența 
decît spre vîrsta de 2—3 ani. 

Tratamentul va îi individualizat de la caz la caz. Cînd cvadri- 
cepsul este cît de cît dezvoltat, funcţia acestuia trebuie întărită prin 
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masaj, mişcări active, educația mersului. În cazul leziunilor gravd ck: 
instabilitate a genunchiului, portul unei genunchiere va ajuta copilului: 
mic. Ulterior, se poate încerca o transpoziţie de ischiogambieri. Po AI 


-$ 
Pa 


aut 


Va 


PATELLA BIPARTITA | e 3 


Aspectul radiologic de rotulă împărțită inegal, cu un fragment mai: 
mic situat de obicei supero-extern (fig. 2—127), ține de lipsa de sudură 


Fig. 2—127. — Patella bipartita, la dreapta ; patella tripar- 
i tita, la stînga. o 


între unele puncte de osificare ale rotulei. În mod normal, acestea se 
unese într-un nucleu unic spre vîrsta de 3 ani. Defectul de sudură poate 
interesa unul sau mai multe puncte de osificare (patella bipartita, tri- 
partita etc.). pe itp AT | | 

~ Anomalia este uni- sau bilaterală, aspectul radiologic păstrîndu-se 
uneori şi la adult. 

Clinic, în timpul perioadelor de creștere activă, între 10 şi 14 ani, 
pot apărea dureri la nivelul rotulei, însoţite uneori de hidrartroză. În 
afara acestor manifestări, diagnosticul se pune întîmplător, cu ocazia 
unui examen radiologic făcut pentru un traumatism, cînd confuzia se 
face cu o fractură parţială de rotulă. | | 

Repausul şi imobilizarea timp de 2—3 săptămîni fac să dispară tul- 
burările care apar în timpul pubertăţii. 


GENU RECURVATUM CONGENITAL 


-~ Malformaţia se recunoaște ușor la naştere, gamba fiind în hiper- 
extensie pe coapsă. Acest genunchi recurbat, uni- sau bilateral, poate 
să reprezinte singura manifestare a unei malformații, dar destul de frec- 
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vent este asociat cu alte malforma- 
ţii ale membrului inferior (picior 
strîmb congenital, luxaţie congeni- 
tală de șold) sau cu malformații la 
distanță  („buză-de-iepure“, spina 
bifida, antrogripoză etc.). 

Sexul feminin pare interesat 
de predilecție. 

După opinia lui Mouchet, ge- 
nuncihiul recurbat este „expresia cli- 
nică a unei luxaţii congenitale de 
genunchi, cu luxaţia anterioară a 
tibiei“. Giravitatea leziunilor este va- 
riabilă, miergînd de la forme bpe- 
nime — de simplă hiperextensie a 
gambei —, pînă la forme grave, cu 
dislocare marcată a tibiei pe femur. 

în cazurile uşoare, suprafețele 
articulare rămîn în contact aproape 
complet, ca în cazul unui genunchi 
necurbat dobîndit. 

În cele mijlocii, tibia se luxează 
pînă la nivelul unei creste trans- 
versale, care separă platoul tibial 


ZA 


Fig. 2—128. — Genu recurvatum con- ž ; a ES aa, 

genital, cu sprijin pe fața posterioară 1n două versante : dintre acestea, nu- 

a gambelor. ‘mai cel posterior mal 1a contact cu 
trohleea femurală. 


în cazurile grave, cu dislocare articulară, tibia este fugită înainte 
şi în sus în așa măsură, încît numal fața posterioară a platoului tibial 
vine în contact cu fața anterioară a trohleei ; condilii femurali proemina 

j eformînd spaţiul popliteu. | D 

e de P a, dezvoltat, este retractat şi constituie 
cauza principală care se opune la reducerea luxațiel. Rotula lipseşte ade- 
seori. Alături de modificările cvadricepsului, capsula articulară este 
îngroșată, ligamentele sînt alungite sau retractate. = 

Pentru a explica apariția malformaţiei, s-a vorbit de o poziţie defee- 
tuoasă a membrului inferior în timpul vieţii intrauterine, de un dezechi- 
libru muscular, de o aplazie regională care interesează, în special, cva- 
aricepsul. Retracția acestuia ar determina, secundar, luxaţia. Ceea ce se , 
ştie sigur este faptul că alungirea cvadricepsului permite reducerea 
luxaţiei. l i 

Malformaţia este observată de la naștere : gamba formează cu coapsa 
un unghi obtuz deschis înainte. Uneori, în cazurile extreme, gamba poate 
fi făcută să atingă fața anterioară a coapsei. Tegumentele, care par în 
exces, formează pliuri pe faţa anterioară a genunchiului AT Eag 128). 
Extremitatea superioară a tibiei nu se poate palpa din cauza cvadri- 
cepsului încins ca O coardă. Adeseori, rotula lipseşte. Spaţiul popliteu 
este deformat de relieful pe care îl fac condilii femurali. 
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Copilul nu-și mișcă gamba, dar în încercările de mobilizare pe care 
le face reușește, uneori, să mărească puțin hiperextensia. Hiperextensia 
poate fi redusă în parte, pasiv, dar această manevră pune în tensiune ȘI 
mai mare coarda cvadricepsului, astfel încît, atunci cind i se dă drumul, 
gamba revine la poziţia iniţială ca trasă de un resort. 

Examinarea completă a bolnavului permite, uneori, descoperirea al- 
tor malformații care însoțesc destul de des genunchiul recurbat. 

Tratamentul trebuie instituit îndată după naștere. 

În formele uşoare, corectarea poziţiei vicioase prin manevre externe 
permite să se ajungă progresiv la un genunchi în rectitudine, care ulte- 
rior poate să mai fie încă flectat. 

În formele severe, trebuie redusă luxaţia. Se începe prin a se exa- 
gera mai întîi hiperextensia ; platoul tibial venit în contact cu fața 
anterioară a femurului este împins în jos. Ca să fie trecut sub condili, 
se face o mișcare de flexie a gambei, concomitent cu împingerea con- 
dililor înainte, ca ia reducerea luxaţiei complexe de police. Manevrele 

"trebuie făcute cu multă blindeţe, pentru a nu produce dezlipiri epifi- 
zare sau fracturi. Dacă manevra reuşeşte, se imobilizează genunchiul 
în flexie ușoară, care este mărită progresiv, o dată cu schimbarea cîtorva 
aparate gipsate. 

Tratamentul chirurgical se impune în formele grave, la care reduce- 
rea ortopedică nu a reușit. Cum obstacolul principal care se opune redu- 
cerii îl formează cvadricepsul retractat, acesta trebuie alungit. Alungirea 
se face prin procedee variate : secționare „în V“, cu alungirea tendonu- 
lui cvadricipital, dedublarea tendonului terminal sau dezinserţia cvadri- 
cepsului. 

Rezultatele obţinute sint variabile : alături de recuperări, pot să per- 
siste grade diferite de instabilitate a genunchiului, care ţin de insufi- 
ciența, mai mult sau mai puțin marcată, a cvadricepsului. 


LUXAȚIILE CONGENITALE ALE ROTULEI 


Patogenie. În luxaţia congenitală de rotulă, elementul malfor- 
mativ interesează, în grade variate, toate componentele articulației : oase, 
capsulă, mușchi. În mod obișnuit, femurul formează cu tibia un unghi 
foarte obtuz, deschis în afară. Acestui unghi i se suprapune cel pe care 
îl formează sistemul de extensie a genunchiului, compus din tendonul 
cvadricepsului, rotulă și tendonul rotulian. Rotula, ancorată la tubero- 
zitatea anterioară a tibiei prin ligamentul rotulian, fiind situată în vîr- 
ful unghiului de extensie, este solicitată în sus şi în afară de contracția 
cvadricepsului. La tendința de alunecare în afară a rotulei se opune, 
pasiv, marginea externă mai ridicată a trohleei femurale şi, activ, fibrele 
inferioare ale vastului intern orientate aproape transversal spre rotulă. 

În luxaţiile congenitale de rotulă, echilibrul funcţional al exten- 
siei este alterat. La àceasta contribuie mai mulţi factori de importanţă 
variabilă : aplazia buzei externe a trohleei femurale, care nu se mai 
„opune alunecării în afară a rotulei ; mărirea forţei de solicitare externă 
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Fig. 2—129, — Luxaţie obişnuită (ha- 
bituală) de rotulă: la dreapta, relie- 
ful rotulei apare pe fața externă a 
genunchiului. 


Fig. 2—130. — Acelaşi caz din fig. 
2—132,cu genunchiul flectat peste 90° ; 
de remarcat scobitura intercondiliană, 
care devine aparentă în absența ro- 
tulei. 


a cvadricepsului, pe care o realizează un genunchi valgus sau poziția 
mai externă a tuberozităţii tibiale anterioare, cînd se închide prea mult 
unghiul femurotibial ; unele dezechilibre musculare ale cvadricepsului, 
în care atrofia fibrelor inferioare ale vastului intern joacă un rol im- 
portant. Distensia secundară a capsulei, care se agravează cu recidivele, 
le favorizează frecvenţa. 

Forme clinice. În funcţie de gradul malformației, luxaţiile 
congenitale ale rotulei îmbracă două aspecte clinice diferite : 

— luxaţia congenitală permanentă prezentă de la naştere ; 

— luxaţia recidivantă, cu apariţie mai tirzie. 

Dacă pentru primul aspect clinic natura congenitală a luxaţiei este 
netă, pentru cel de-al doilea, aceasta. este mai puţin evidentă : copilul, 
de aspect normal pînă atunci, își luxează la un moment dat rotula, 
accident pus mai totdeauna pe seama unui traumatism. Luxaţia se reduce 
spontan, imediat, în general fără neplăceri. Uneori, poate fi urmată de 
o hidrartroză, care ţine citeva zile. La cîtva timp, deplasarea se repetă 
în urma unui efort mai brusc, a unei mișcări de extensie mai violente. 

Recidivele pot apărea rar, la cîteva luni ; alteori, apar ceva mai des, 
la interval de săptămîni sau numai de cîteva zile. 

Evoluţia este variabilă: cînd se face spre vindecare, acciden- 
tele se răresc, ca pînă la urmă să dispară complet ; alteori, se repetă de 
cîteva ori pe an, fără să deranjeze prea mult pe bolnav (se spune că 
aste vorba de o „luxaţie stabilizată“), Apariţia din ce în ce mai frec- 
_ventă a accidentelor duce progresiv la constituirea unei „luxaţii obiș- 
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RE nuite (habituală) de rotulă“. În acest caz, deplasarea rotulei ajunge să 
4 se facă la orice mişcare de flexie a genunchiului care depăşeşte o anu- 
| mită limită (fig. 2—129, fig. 2—130). O dată cu mișcarea de extensie 
` luxaţia ṣe reduce singură. Pentru citva timp, deși se repetă atît de des, 
luxaţia este bine suportată. 


Fig. 2—131. — Luxaţie de rotulă (radiografie de faţă şi 
de profil, cu genunchiul în extensie: deplasarea rotulei 
în afară şi în sus). 


Fig. 2—132. — Luxaţie de rotulă (radiografie cu ge- 
nunchii flectaţi : in dreapta, rotula depăşeşte mult în 
- afară condilul extern). 


(E: Scanned with OKEN Scanner 


Aceeași luxaţie obișnuită, reductibilă spontan, poate să evolueze 
spre o luxaţie permanentă de rotulă, la fel ca aceea a nou-născutului, 
cînd reducerea nu se mai face singură, iar rotula rămîne situată pe faţa 
cutanată a condilului extern (luxaţie externă permanentă completă) sau 
pe faţa anterioară a unui condil extern turtit, insuficient dezvoltat 
(juxaţie permanentă incompletă). 

Toate aceste forme de luxaţie recidivantă pot să succeadă la ace- 
laşi bolnav, dar apar și de la început, ca o „luxaţie habituală“ sau ca o 
„luxaţie permanentă de rotulă“. 

Atît luxaţia obișnuită (habituală), cît și cea permanentă pot fi tole- 
rate ani de zile, fără să genereze supărări prea mari, dar, mai curînd 
sau mai tîrziu, din cauza instabilității genunchiului, ajung să provoace 
dureri, șchiopătare, insuficienţă articulară și artroză. 

Examenul radiologic făcut din faţă, cu genunchiul în ex- 
tensie şi cu genunchiul flectat, arată gradul luxaţiei, alterările condi- 
lului extern, adîncimea redusă a trohleei femurale şi modificarea unghiu- 
lui tibiofemural (fig. 2—131, fig. 2—132). 

Tratament. Intervenţiile care se fac pentru luxaţiile congeni- 
iale de rotulă se adresează factorului musculoaponevrotic, celui osos sau 
ambilor factori. 

Intervenţiile pe os sînt rar practicate. 

Plastiile musculoaponevrotice sînt de utilizare curentă. Practic, pot 
fi reduse la trei procedee : mioplastia prin încălecare, mutarea inserției 
tendonului rotulian, dezinserţia și coborirea cvadricepsului. 

Mioplastia prin încălecare (operaţia Ali Krogius) constă în crearea 
unui lambou musculo-aponevrotic pe seama fasciculelor inferioare ale 
vastului intern şi a aparatului fibros latero-rotulian intern, cu trecerea 
și fixarea acestuia în afara rotulei, încălecind tendonul cvadricipital și 
ligamentul rotulian. În felul acesta, rotula se înscrie în arcul musculo- 
tendinos nou-creat, a cărui contracție va duce rotula înăuntru. 

Lecene a modificat tehnica lui Krogius, secționind jos bandeleta 
aponevrotică și suturînd-o complet în afara rotulei (fig. 2 — 133). Avan- 
tajul constă în simplificarea tehnicii, dar rezultatele sînt mai puţin bune. 

Transplantarea inserţiei tendonului rotulian . (operaţia Roux), prin 
transpoziția mai înăuntru a tuberozităţii antero-superioare a tibiei, 
corectează unghiul prea închis al aparatului extensor al- genunchiului, 
îndreptînd axul tendon cvadricipital-rotulă-tendon rotulian. 

Operația Făvre-Dupuis (fig. 2 — 134) asociază transplantării interne 
a tendonului rotulian o plastie musculoaponevrotică de tip Krogius- 
Lecâne. În felul acesta, la corectarea unghiului de extensie se adaugă 
tracțiunea internă a rotulei pe care o realizează plastia musculoapo- 
nevrotică. 

După oricare dintre aceste operaţii, genunchiul este imobilizat 
într-o atelă. La o săptămînă, bolnavul poate să înceapă să-şi contracte 
cvadricepsul, dar reluarea mișcărilor și a mersului se face aproximativ 
la 3—4 săptămini. 

Clasic, pentru luxaţiile recidivante stabilizate, este indicată opera- 
ţia Ali Krogius sau Roux. 
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În cazul luxaţiilor grave, habituale sau permanente se utilizează 
procedeul Fevre-Dupuis 1. 


MENISCUL DISCOID ȘI DISPLAZIA MENISCALĂ 


În cursul lunii a IV-a de dezvoltare embrionară, din masa de mezen- 
_ehim care umple articulaţia genunchiului, se individualizează un sept 
orizontal, din care, în urma unui proces de resorbție centrală, se vor 
forma cele două meniscuri. Dacă resorbția nu se face, între femur şi 
platoul tibial rămîne un disc complet, așa-zisul menisc discoid. Tulbu- 
rările prin exces în resorbția acestui sept pot duce la o hipoplazie me- 
niscală sau la meniscul în formă de virgulă. 

Dintre aceste malformații, meniscul discoid se întilneşte cel mai 
frecvent şi interesează aproape totdeauna meniscul extern. El își mar- 
chează existenţa spre virsta de 8—12 ani, cînd genunchiul începe să 
sufere. La început este vorba de un mic blocaj în flexie, însoţit de o 
durere vie, de scurtă durată. Alteori, în timpul mersului, bolnavul 
simte o jenă în genunchi, pe care o percepe ca pe un resort care scapă. 
Dacă lucrurile se repetă mai des, poate apărea o nesiguranţă în sprijin, 
datorită insuficienţei cvadricepsului, nesiguranță însoţită de oarecare 
dureri şi de o ușoară hidrartroză. 

La examenul clinic, cînd se controlează mișcările genun- 
chiului se poate percepe la un moment dat un fel de piedică, care dis- 
pare o dată cu înregistrarea unei senzații de resort care scapă. 

Evoluţia este variabilă, mergind spre vindecare în formele 
uşoare sau spre agravare, în formele mai severe, cînd apar dificultăți 
la mers, șchiopătare și, mai tîrziu, artroză. 

i 

1 Dezinserţia și coborirea cvadricepsului. Pornind de la constatarea că flexia 
genunchiului nu se mai poale face, dacă rotula este ținută cu mîna în fața 
trohleei şi împiedicată să se luxeze, s-a ajuns la concluzia că piedica este datorită 
lungimii insuficiente a cvadricepsului. Aceasta a- făcut ca factorul musculoapo- 
nevrotic să fie considerat cu mult mai important decit componentele osoasă şi 
capsulară în patogenia acestor luxații. Este vorba, în primul rînd, de o mio- 
displazie congenitală de cvadriceps și nu atît de o malformație primitiv-articulară. 
Deformările articulare se produc o dată cu trecerea timpului, ca O consecință a 
funcției anormale a genunchiului, i 

Pornind de la această patogenie, pentru a remedia scurtarea aparatului 
extensor al genunchiului, s-a recurs la o dezinserție, cu coborîrea masei Muscu- 
dare a cvadricepsului și a tensorului fasciei lata (fig. 2—135). De îndată ce.s-a 
terminat dezinserţia, flexia genunchiului se face fără ca rotula să se mai deplaseze. 
Atunci, evadricepsul coboară cu 3—4 laturi de deget. După veriticarea hemostazei 
se suturează tegumentele, mușchiul urmînd să se reinsereze spontan la nivelul ia 
“are a coborit. | ` 

Membrul inferior, bine îmbrăcat într-un strat de vată, este imobilizat. într-un 
aparat gipsat pelvipedios, cu şoldul și genunchiul în flexie de 90°. După 30 de 
zile, se suprimă aparatul gipsat şi se începe mobilizarea genunchiului. Acesta se 
face relativ uşor și progresele sînt repede evidente. Mersul este permis de îndată 

j își recapătă tonicitatea. , A 
= eA i r ec Abrus sau permanente, a permis uliu ÎN 
unor rezultate foarte bune, net superioare celor obţinute prin celelalte procedee 
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Meniscul discoid se rupe mai uşor decit meniscul normal, dar atunci 
apar semnele unei leziuni traumatice de menisc. Artrografia poate con- 
firma leziunea de menisc. 

Tratament. Dacă repausul și masajul cvadricepsului sînt sufi- 
ciente pentru cazurile uşoare, în cele supărătoare, inveterate, este nece- 
sară extirparea meniscului discoid. La copil, incizia antero-laterală este 
suficientă, dar la adult este necesară prelungirea posterioară a inciziei, 


< Fig. 2—133. — Operația Ali-Krogius- 
Lecène. 


Fig. 2—134. — Operația Févre-Dupuis. 


Fig. 2—135. — Dezinserția cvadricep- 


iliacă antero-superioară, peste trohan- 
ter, faţa externă a coapsei, interesînd 
aripioara, externă a rotulei. Separarea 
tensorului de fesieri şi a cvadricep- 
sului de loja posterioară. 


© sului : incizie uşor arcuită de la spina 
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pentru a putea extirpa segmentul posterior al meniscului. După o imo- 
bilizare de o săptămînă se instituie masajul și mobilizarea ; mersul va 
fi reluat după 15—20 zile. | TA 


PALMURILE POPLITEE 


Malformaţii rare, de gravitate variabilă, palmurile poplitee sînt 
reprezentate, în formele simple, de o bridă crurogambieră, în vreme 
ce în formele grave brida se întinde de la ischion pînă la călcii. Cînd 
palmura este minimă, defectul este mai mult estetic decît funcțional. În 
formele mai accentuate, brida limitează extensia genunchiului. În cele 
grave, cu bridă care se întinde de la ischion pînă la călcîi, bolnavul este 
obligat să-și țină coapsa și genunchiul în flexie, în vreme ce piciorul este 
tras în equinus. Orice încercare de extensie a genunchiului mărește 
echinul. | 

La examenul clinic, se constată flexia genunchiului, o rotulă 
proeminentă şi palmura de întindere variabilă. La palpare, marginea 
palmurii este dură, ca și cum ar fi întinsă de o formaţiune fibroasă, de 
un cordon. 


Palmura din spaţiul popliteu poate coexista cu alte localizări : o 


palmură de cot, degete cu sindactilie membranoasă, un pterygium coli 
etc. Alteori, malformaţia face parte din cvadruplul sindrom descris de 
Fèvre, cînd coexistă cu: un sindrom facial și bucal (diviziune pala- 
tină, fistule faciale), uh sindrom malformativ al extremităților (sindac- 
` tilii, absența unor degete, degete „în cleşte de crab“) şi un sindrom 
genital. extern (absenţa scrotului la băieți și a labiilor mari la fetițe). 

Tratamentul chirurgical se impune atunci cînd palmura 
jenează extensia genunchiului. Ca la orice palmură, este necesară dedu- 
blarea bridei, ca să se poată face o plastie „în Z“. În cazul palmurii 
poplitee trebuie reperat însă nervul sciatic, deoarece poate fi cuprins 
în interiorul bridei. Disecţia acestuia făcută cu grijă și dedublarea pal- 
muriji permit reintegrarea nervului la nivelul coapsei şi al spațiului 
_popliteu. Uneori, sub marginea palmurii se descoperă o coardă fibroasă, 
care trebuie rezecată. În cazurile mai accentuate, pentru a se evita elon- 
gaţia nervului, intervenţia poate fi precedată de o extensie continuă. 
Cînd piciorul este în equinus, alungirea tendonului lui Ahile trebuie 
făcută într-un timp separat. O imobilizare gipsată de 15—20 zile este 
suficientă. i 


GAMBA 


ABSENȚA PERONEULUI 


Dintre ectromeliile longitudinale, absența peroneului se întilnește 
cel mai frecvent. Cazurile sînt variabile ca gravitate, mergînd de la 
simpla scurtare a osului, cu maleola externă supraridicată, pînă la ab- 
senţa totală a osului și a raze peroniere de la nivelul piciorului. 
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-~ Malformaţia se  întilneşte. mai 
frecvent la băieţi și în 2/3 din cazuri 
este unilaterală. 

Absența parțială se constată la 
extremitatea inferioară, astfel încât, 
ca și în cazul absenței totale, defec- 
tul funcţional principal interesează 
articulația tibioperonieră ; piciorul 
este deviat în valgus, în timp ce 
maleola tibială face un relief anor- 
mal. De altfel, malformaţia se răs- 
fringe adesea și asupra tibiei, care 
este mai scurtă și poate prezenta o 
curbură anterioară și uneori laterală, 
la unirea treimii mijlocii cu trei- 
mea inferioară. Un stigmat cutanat 
marchează, uneori, virful curburii. 

Examenul clinic eviden- 
țiază o gambă mai subțire şi mai 
scurtă, cu piciorul deviat în valgus 
şi, uneori, în eguinus. Sprijinul pe 


| distensii ligamentare şi  îngroșări 
Fig. 2—136. — Absența peroneului (ra- 8 5 sr 


diografie de faţă şi profil). cutanate, care fac mersul dureros şi: 


dificil. 

Radiografia (fig. 2—136) precizează defectul peronier, parti- 
ciparea tibială şi, în funcţie de acestea se stabilesc indicaţiile terapeutice. 

Tratamentul chirurgical trebuie să corecteze curbura tibială, 
cînd aceasta există (deperiostări la nivelul concavităţii sau osteotomie, 
dar cu multă prudenţă în indicaţii, pentru a nu risca apariţia unel 
pseudartroze), să reducă din equinus (alungind tendonul lui Ahile), să 
corecteze poziţia de valgus şi să blocheze piciorul, cînd vîrsta permite 
efectuarea unei artrodeze. Crearea unei maleole externe poate fi încer- 
cată, utilizînd ca transplant extremitatea superioară. a peroneului din 
partea sănătoasă. E 

Aparatele protetice sînt folosite — în scopul temporizării —, pînă 
ia posibila aplicare a unui tratament chirurgical, pe care îl comple- 
tează, sau reprezintă singura modalitate de tratament pentru aplaziile 
grave. 


ABSENȚA TIBIEI 


Întilnită mai rar decît absenţa peroneului, absenţa tibiei reprezintă, 
de obicei, o infirmitate cu mult mai gravă. 


Cînd absenţa este totală, peroneul, care este mai scurt și mal ai 
urcă de obicei îndărătul femurului ; gamba, mai subțire și mai scur à, 
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este flectată pe coapsă ; piciorul, răs- 
turnat în varus foarte accentuat sau 
' în varus equinus, este deformat extern 
de relieful pe care îl face maleola 
peronieră (fig. 2—137). 

Absența parțială interesează de 
obicei jumătatea sau treimea distală a 
tibiei, cu participarea sau nu a razei 
tibiale de la nivelul piciorului. Arti- 
culaţia cu genunchiul se face corect, 
dar extremitatea inferioară se subțiază 
si se termină cu un vîrf ascuţit, care 
se percepe la nivelul unei depresiuni 
cicatriceale a  tegumentului, stigmat 
care poate să adere la os. 

Absența zonei de mijloc a tibiei, 
deşi lasă o gleznă strînsă, mai bine 
orientată, realizează forma cea mai 
gravă de  pseudartroză congenitală 
tibială. 5 
Tratament. Se va ţine seama 
de gradul malformaţiei privind scurta- 

rea şi atrofia gambei, de dezvoltarea | TE 
peroneului și devierea piciorului. Ca Fig. 2—137. — Absența tibiei a80- 
sina . s ciată cu malformație gravă de fe- 
și în cazul absenței peroneului, apara- mur și lipsa razei interne a ante- 
tele protetice pot fi de temporizare sau piciorului. 
definitive. 

Cînd peroneul este foarte bine dezvoltat, implantarea acestuia în 
femur şi în tars poate realiza un sprijin acceptabil, cu condiția ca 
intervenția operatorie să fie făcută la sfîrşitul perioadei de creştere. 

În cazul absenței parțiale se va utiliza, ca transplant, extremitatea 
superioară a peroneului din partea sănătoasă, pentru reconstituirea 
unei scoabe tibioperoniere. | 


În cazurile grave, pentru aplicarea corectă a unei proteze, va fi 
indicată amputația. 


PSEUDARTROZELE CONGENITALE TIBIALE 
ȘI CURBURILE CONGENITALE ALE GAMBEI 


Reunirea în acelaşi capitol a celor două leziuni se cea 
turilor strînse care există între ele: la locul de eat o pri- 
mijlocie și treimea inferioară a tibiei există, og Pi acolo pot să 
mitive, observate încă de la naștere, congenitale, caile o tibie încur- 
apară mai tirziu, pe terenul special pe care îl da acestora din urmă 
bată congenital, pseudartroze secundare. Apariţia 
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se face obișnuit între 2 și 4 ani, 
uneori insidios, alteori după o frac- 


prin care s-a încercat să se îndrepte 
curbura anormală a tibiei. Dacă le- 
ziunile anatomopatologice sînt oare- 
cum asemănătoare, cele două feluri 
de pseudartroze sînt la fel de rebele 
la tratament. 

În pseudartrozele congenitale 
există de obicei o pierdere de sub- 
stanță mai mare, astfel încît pseud- 


se sînt atrofiate, ascuţite la capăt, 
cu extremități care se încalecă. Ţe- 
sutul osos nu este de calitate : extre- 
mităţile sînt eburnate, cu canalul 
medular închis (fig. 2—138). Măduva 


Fig. 2—138. — Pseudartroză congeni- este inactivă. , 
tală de tibie. Curburile congenitale, pe care 
apar secundar pseudartrozele, sînt de 
obicei unilaterale, interesează unirea treimii mijlocii cu treimea infe- 
rioară a gambei și sînt orientate cu convexitatea anterior sau antero- 
extern. Curbura lor se exagerează cu timpul și orice fractură, chiar 
incompletă, este urmată de pseudartroză. 


Pseudartrozele secundare sînt strînse, de tip fibros, cu extremităţi 
osoase, care, cel puţin la început, par de calitate mai bună. Leziunile 
se pot însă agrava cu timpul sau în urma încercărilor infructuoase de 
tratament, cînd devin asemănătoare celor din pseudartrozele congeni- 
tale, fapt care explică tendinţa lor redusă la vindecare. 

Patogenia acestor leziuni este încă discutată. Alături de tre- 
cerea lor în cadrul hemimeliilor parţiale longitudinale, cu absenţe seg- 
mentare de tibie, s-au invocat ca factori favorizanţi: poziţia vicioasă 
a fătului în uter, sărăcia sistemului vascular al tibiei la locul de elec- 


tură sau în urma unei osteotomii 


artroza este laxă. Fragmentele osoa- ` 


r 


osoasă, de aspect grăsos sau fibros, - 


ție al pseudartrozei, existenţa unei neurofibromatoze Recklinghausen 


sau a unei osteite chistice sau fibrochistice. 

Simptomatologie. Aspectul clinic al pseudartrozelor conge- 
nitale este caracteristic : gamba este deformată în treimea inferioară 
de o unghiulaţie mai mult sau mai puţin accentuată, astfel încît seg- 
mentul inferior poate să atingă fața dorsală a piciorului. Gamba ŞI 
piciorul sînt mai puţin dezvoltate, mai hipotrofice decît cele din par- 
tea sănătoasă. În funcție de laxitatea pseudartrozei, piciorul rămîne 
balant sau se aşază în valgus sau în equinus. Cînd peroneul este întreg, 
piciorul deviază în varus. Un stigmat cutanat marchează de obicei vir- 
ful unghiulației. 
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| În curburile congenitale deformarea cu convexitatea orientată anie- 

rior sau antero-extern interesează treimea inferioară a gambei. P 
radiografie se remarcă îngroșarea corticalei din partea concavă Și sirim 
torarea canalului medular. Piciorul este deviat de obicei în valgus 

Cînd survine pseudartroza, adesea după un traumatism minim. un- 
ghiulația gambei se accentuează progresiv din cauza mersului care este 
posibil, fiind vorba de o pseudartroză strînsă, fibroasă. 

Cu timpul, jena la mers se accentuează, ducînd la o adevăra 
mitate. 

Tratament. Prognosticul pseudartrozelor congenitale de gambă 
s-a îmbunătățit simțitor în ultimii ani, datorită, pe de o parte, progre- 
“selor făcute în tehnica chirurgicală, iar pe de altă parte, respectării unor 
principii moderne de chirurgie osoasă. De unde altădată copiii nu se 
operau înainte de 6—7 ani şi chiar mai tîrziu, această limită de vîrstă 
a fost coborită la 3—4 ani, pentru bunul motiv de a nu mai permite 
accentuarea deformaţiei, a scurtării şi atrofiei osoase. 

Principiile de care trebuie să se ţină seama în aplicarea tratamen- 
tului chirurgical sînt următoarele : 


— corectarea curburii osoase, în scopul obţinerii unui ax normal de 
transmitere a presiunilor ; 

— asigurarea unei cit mai bune continuităţi a canalului medular, 
fără să se scurteze prea mult segmentele osoase ; 

— utilizarea unor transplante autogene lungi și solide ; 

— trecerea „în punte“ a transplantelor la nivelul leziunii şi fixarea 
lor solidă cu şuruburi în țesut sănătos, la distanță de focarul de pseud- 
artroză ; 

— asigurarea unei imobilizări stricte timp de 5—6 luni. | 

Dintre procedeele care respectă aceste principii, dublul transplant 
înșurubat, după tehnica pusă la punct de Boyd, este cel mai des folosit. 
După ce s-a făcut rezecţia țesutului fibros interfragmentar, s-au deschis 
canalele medulare și s-a obținut îndreptarea curburii (cu sau fără alun- 
girea tendonului lui Ahile și rezecţie de peroneu), se așază lateral cele 
două transplante și se fixează solid, în ţesut sănătos, cu ajutorul unor 
şuruburi potrivite vîrstei copilului (fig. 2—139). 

Grefa „în punte“ (McFarland) este indicată în cazul pseudartrozelor 
strinse, cu unghiulație accentuată, greu de redus. Pentru aceasta, fără 
să se intervină pe focarul de pseudartroză, în concavitatea curburii tibi- 
ale, se fixează, ca o punte, un transplant solid, care se încastrează în 
două scobituri făcute în țesut tibial sănătos, cît mai departe de locul 
leziunii (fig. 2—140). 

Consolidarea este urmată de ştergerea curburii tibiale, care se mode- 
lează spontan în timp, datorită schimbării axului de transmitere a pre- 
siunilor. | 

Utilizarea procedeului de decorticare Judet, poate să dea rezultate 
foarte bune, dacă pseudartroza este strinsă și fixatorul extern menţine 
iragmentele corect imobilizate. ' , 

Metoda Hahn-Huntington, cu numeroasele ei variante, este între- 
buințată în caz de eşec al celorlalte metode. 


tă infir- 
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Aparatele protetice trebuie utilizate la copii foarte mici, pînă la 
virsta cînd pot fi operaţi. | 
Rezultatele bune nu sînt obţinute totdeauna de la prima intervenţie. 
Uneori, recidiva survine după o consolidare mai precară, cînd tibia se 
fracturează. Părinţii copiilor trebuie să cunoască riscurile acestei chirurgii 
Fig.  2—139. — Procedeul 
Boyd pentru  pseudartroza 
congenitală de tibie: dublu 
transplant fixat cu şuruburi. 


accentuată. 


şi să știe că, pentru obținerea unui succes de durată, poate să fie nevoie 
de mai multe intervenţii chirurgicale. 

Utilizind metodele cele mai potrivite pentru fiecare caz în parte, 
succesele nu vor lipsi, evitîndu-se astfel infirmitatea gravă pe care o 


constituie pseudartrozele de gambă. ` 


PICIORUL 


PICIORUL STRÎMB CONGENITAL 


Piciorul strîmb congenital reprezintă una dintre malformațiile cele 
mai frecvent înfilnite, la noi în țară depășind ca frecvență luxația con- 
genitală de șold. I se spune „picior strâmb“, din cauza modificărilor de 
formă și de direcţie pe care le ia, astfel încît contactul piciorului ca 
solul nu se mai face prin punctele normale de sprijin plantar. N 

După orientarea anormală pe care o ia laba piciorului, se descriu 
pentru piciorul strimb congenital patru varietăţi primitive : f 

— piciorul strimb equinus, în extensie pe gambă, astfel încît axul 
piciorului se află în prelungirea axului gambei, iar sprijinul se face pe 
antepicior sau pe degete ; 


— piciorul strîmb talus, în flexie dorsală, cînd sprijinul se face | 


pe călcii ; 
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Fig.  2—140. — Procedeul / 
McFarland, pentru  pseudar- 
trozele strînse, cu unghiulaţie CO 
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— Piciorul strimb varus, în adductie si supinatio n . 
veşte înăuntru, iar sprijinul se face i chedere avea planta pri- 
«~ — piciorul strimb valgus, în abducție și pronație, cînd | Fn 
să privească în afară, iar sprijinul se face pe marginea eas tinde 
rului, scobitura plantară fiind înlocuită cu o convexitate. Hi 
Aceste forme ale piciorului strîmb, care pot exista ca atare, se 
observă rar ; în schimb, sînt de observație curentă formele asociate, şi 
anume : varus-ul cu equinus-ul (piciorul strîmb congenital varus Sgum 
și talus-ul cu devierea în valgus (piciorul strimb congenital talus valgus). 
Într-o statistică a Clinicii de chirurgie infantilă și ortopedie din 
Bucureşti, frecvența diferitelor forme de picior strîmb congenital a fost 
următoarea : picior varus equinus 78,80%; picior talus valgus 17,50/ ; 
picior equinus 2,20/ọ; picior valgus 0,750/ ; picior talus varus 0.750/9 
Etiopatogenie. În majoritatea statisticilor, frecvența cu care 
se întilnește piciorul strimb congenital variază între 1 și 2 cazuri/1 000 
de nou-născuţi, ajungind să reprezinte aproximativ 1/3 din totalul difor- 
mităților congenitale osteoarticulare. 

Raportată la sex, diformitatea interesează de două ori mai frecvent 
băieții (650%) decît fetele (35%/). În 46%, din cazuri este bilaterală, de 
obicei inegală ca gravitate la un picior faţă de celălalt. În 1007 din 
cazuri se găsesc asociate şi alte malformații. 

Ereditatea directă nu este frecventă, dar malformaţia poate pre- 
zenta un caracter familial. 


Numeroase teorii și ipoteze au încercat să lămurească patogenia 
piciorului strîmb. congenital. Deşi unele dintre ele se completează, nu 
reușesc totuși să arate mecanismul intim al malformaţiei. Experimentări 
„recente au arătat că unele carenţe sau excese vitaminice, ca şi adminis- 
trarea anumitor substanţe cu acțiune malformativă au produs la ani- 
malele de experienţă malformații multiple, printre care un loc important 
îl ocupă piciorul strîmb congenital. 

-~ M. Böhm a arătat că la embrion şi făt, pînă la naştere, piciorul trece 
succesiv printr-o serie de poziţii, dintre care nu lipsesc acelea de equinus, 
varus equinus şi apoi de pronaţie. Piciorul strîimb ar îi datorii unel 
opriri în dezvoltare sau unui viciu de formare, care îl menține într-unul 
din stadiile embrionare sau fetale arătate. 


În 1950, P. Lombard, reluînd teoria neuromusculară a lui Bonnet 
şi Guérin, arată că în piciorul strîmb congenital este vorba de o rup- 
tură de echilibru al tonusului de postură, dintre muşchii antagoniș ei 
flexori și extensori. În piciorul varus equinus sînt hipotoni Ea s 
perenierii laterali și hipertoni, tricepsul sural, gambierul a 
flexorii degetelor ; în cazul piciorului talus valgus, situația ca ulațiiloc 
Hipotonia generatoare de dezechilibru muscular la nivelul ti ir A 
piciorului se datorește, după părerea lui P. Lombard, are al. 
conexiune între neuronul periferic și fibrele sistemului lia privin 
Este vorba de o neregularitate în dezvoltare, de o întirzi 
intrarea în acţiune a unor grupe de neuroni m 


otori, de care depinde 
| i j i-supinatori. 
tonusul mușchilor extensori-pronatori sau flexori-sup 
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Evoluție. Lipsit de tratament, un asemenea picior își permanen- 
iizează poziţia vicioasă, întîi prin leziunile de scleroză-retracţie care 
survin pe mușchii antagoniști, apoi prin leziunile capsulare și osoase. 
care se produc cu timpul, ca în piciorul strimb poliomielitie. Cum însă 
în piciorul strîmb congenital nu este vorba de leziuni nervoase defini- 
tive, ci numai de o întirziere în intrarea în acțiune a unor neuroni 
motori, echilibrul muscular și osteoarticular poate și trebuie 'să fie 
păstrat la nivelul piciorului, imediat după naștere, prin mijloace orto- 
pedice de tratament, pînă cînd echilibrul neuromuscular se restabilește. 
in funcţie de gravitatea malformaţiei, reechilibrarea se face într-un timp 
care variază de la cîteva luni la 1—2 ani. 

Piciorul talus valgus are un prognostic mai favorabil, necesitînd 
numai 3 pină la 5 luni de tratament, în vreme ce pentru piciorul 
varus equinus sint necesare 6—18 luni şi chiar mai mult. 


Piciorul strîmb netratat sau tratat tîrziu Și incomplet devine un 
picior strimb inveterat, la care numai tratamentul chirurgical poate 


remedia atitudinea vicioasă. 
| 


Lă 


PICIORUL STRÎMB CONGENITAL VARUS EQUINUS 
Poziţia pe care o prezintă piciorul strimb congenital varus equinus 
constă într-o deviere în jos și înăuntru a labei piciorului, poziţie la care 
se adaugă o mișcare de răsucire înăuntru, asifel încît planta ajunge să 
privească celălalt picior. Pe lingă schimbarea de orientare, există și o 
schimbare de formă : dosul piciorului, mai convex decît normal, pri- 
vește înainte şi în afară (fig. 2—141), pe cînd planta, concavă, cu mar- 
ginea internă unghiulată la mijloc, privește în urmă și înăuntru 
(fig. 2—142). Ca urmare a devierii în varus şi în equinus, sprijinul pe sol 
se face pe marginea externă a piciorului, în partea ei anterioară. - 


Anatomie patologică. În comparaţie cu membrul sănă- 


tos, cel deformat prezintă o hipotrofie a gambei și a piciorului, care 
interesează atît scheletul, cît și părțile moi. Gamba este mai scurtă şi 
mai subțire, piciorul mai mic. Punctele de osificare de la nivelul picio- 
rului apar cu întîrziere și rămîn în urmă ca dezvoltare (fig. 2—145, 
fig. 2—144). Hipotrofia, care persistă şi la adult, este cu atît mai mar- 
cală, cu cît malformaţia este mai gravă. La nivelul piciorului se produc, 
cu timpul, o serie de modificări de formă și de poziţie a oaselor, care 
explică atitudinea anormală și dificultăţile de reducere (fig. 2—145). 


Oasele gambei suferă o torsiune care duce peroneul mai îndărăt 


decît normal. l 
Astragalul verticalizat și înclinat înăuntru, nu mai are raporturi cu 
tibia decît prin partea posterioară a feței articulare. l 
Calcaneul, orientat oblic în jos şi înăuntru, apare aproape culcat 
pe fața lui externă, iar parpea lui anterioară este mult addusă. 
Scafoidul, turtit de îndoirea piciorului înăuntru, este deformat, 
deplasat intern, astfel încît poate atinge maleola tibială. . 
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 Cuboidul, rămîne așezat sub scafoid şi cuneiforme. 
Cuneiformele şi metatarsienele, deplasate în adducție, sînt mai 
mult sau mai puțin verticalizate. | 


< După ce copilul începe să meargă, toate modificările descrise mai 


sus se accentuează progresiv. Partea anterioară din faţa articulară a 


Fig. 2—141. — Picior strimb congenital varus equinus văzut 
din față. 


Fig. 2—142, — Picior strimb varus equinus, văzut plantar. 
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Fig. 2—143. — Punctele de osificare Fig. 2—144. — Punctele de osificare 


de la nivelul piciorului normal. la piciorul strimb congenital varus 
equinus ; apariţia întîrziată a hipo- 
trofiei. 


astragalului, ieșită de sub scoaba tibioperonieră din cauza subluxaţiei, 
se dezvoltă mai mult decît normal, conform legii Delpech. În felul 
acesta apar deformările cunoscute sub numele de cala preperonieră 


Nelaton și bara transversală pretibială Adams, care vor împiedica redu- » 


cerea astragalului în încercările de redresare a piciorului. Cu timpul. 


adducţia se accentuează, concomitent cu mărirea- supinațţiei, astfel încit. 
orientarea plantei se apropie de verticală. Piciorul, răsucit înăuntru pînă 


la răsturnare, ajunge uneori să se sprijine pe sol cu faţa lui dorsală. 
Părţile moi — ligamentele, mușchii, tendoanele, : țesutul celular 
subcutan și tegumentele — participă și ele la deformarea piciorului. 


” Ligamentele de pe fața internă a piciorului sînt scurtate, îngro- 


șate, în vreme ce pe fața externă sînt alungite şi subţiate. 

Mușchii gambieri, flexorii degetelor și tricepsul sural sînt retrac- 
taţi, scurtaţi, pe cînd mușchii antagoniști, peronierii şi extensorii sînt 
alungiţi, întinși. Gamba prezintă o atrofie vizibilă a moletului. 

Tegumentele de pe marginea externă sau de pe partea dorso-externă 
a piciorului sînt îngroșate și prezintă calozilăţi şi burse seroase la locul 
unde se face sprijinul anormal pe sol. 


4 


=Q 


538 , 


Scanned with OKEN Scanner 


Studiu clinic. Aspectul 
caracteristic al piciorului strimb al 
nou-născutului nu pune probleme de 
diagnostic, dar pentru aprecierea 
gradului deformaţiei trebuie măsu- 
_rate elementele care o compun. 

Varus-ul este o deformare com- 
plexă, rezultată din trei deformări 
simple : 

— adducţia  antepiciorului pe 
retropicior face ca marginea internă 
a piciorului să formeze un unghi 
deschis înăuntru, cu vîrful situat la 
nivelul articulației  mediotarsiene. | : A y 
Adducția antepiciorului se poate «ge pozitie ale oaselor în cazul 
aprecia mai bine privind planta: piciorului strimb congenital varus 
unghiul pe care Îl face cu retro- equinus. 
piciorul măsoară între 140 şi 180° 
(fig. 2—146) ; 

— supinația rezultă din răsucirea piciorului în jurul axului antero- 
posterior, astfel încît marginea internă se ridică, în vreme ce marginea 
externă coboară. Planta ajunge să privească spre planul medio-sagital, 
făcînd cu orizontala un unghi care variază între 0 şi 90° (fig. 2—147); 

— adducția retropiciorului pe gambă determină formarea unui 
unghi deschis inăuntru, pe care îl face axul retropiciorului cu axul gam- 
bei, unghi care variază între 80 și 180° (fig. 2—148). 

E Eguinus-ul corespunzător extensiei plantare se măsoară după corec- 
tarea prealabilă a adducției și variază între 90 și 180° (fig. 2—149). 

La nou-născut, încercarea de reducere manuală a piciorului strimb 
permite să se aprecieze posibilităţile de corijare și, în funcție de rezul- 
tatele obţinute, se poate vorbi de : | | 

— simple atitudini vicioase, care se corectează ușor și complet; 

— picioare strîmbe incomplet reductibile, cu corectări parțiale ; 

— picioare strîmbe complex fixate și rigide. 

La nou-născut, majoritatea picioarelor strîmbe intră în prima cate- 
gorje şi mai rar în ultima, a picioarelor strimbe fixate şi rigide. Între 
aceste două categorii se întîlnesc toate variantele. Dacă nu se trece la 

un tratament corect, aplicat imediat, deformările se fixează și se accen- 
tuează progresiv, ajungînd în timp la piciorul strîmb inveterat. 

Piciorul strîimb după începerea mersului (copilul care nu a fost tra- 
tat începe să meargă tîrziu) se evidenţiază prin deformarea piciorului, 
care se mărește progresiv, ajungînd pînă la urmă să se fixeze osos. 

Examenul copilului în mers arată o serie de tulburări funcționale 5 
mers nesigur, lipsit de suplețe, disgrațios ; sprijinul se face pe marginea 
externă a piciorului, spre partea sa anterioară. Ca să nu-și lovească 
piciorul addus de celălalt picior, copilul merge cu gambele kit na și - 
rotație externă, poziție care duce la apariţia ana Tra Ma a 
“compensare. Tulburările de mers sînt și mai accentuate în formele bila 
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Fig. 2—146. — Măsurarea adducţiei 
antepiciorului pe retropicior. 
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Fig. 2—148. — Măsurarea adducției Fig. 2—149. — Măsurarea equinus u 


retropiciorului pe gambă. 
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terale, cînd picioarele sînt tr 
unei roți de moară. 

Evoluție. La piciorul strimb netratat, deformările se agravează 
o dată cu creșterea copilului. Ombredanne a împărțit evoluţia piciorului 
strimb în trei etape : i 


ecute unul deasupra celuilalt, ca paletele 


— perioada de reductibilitate completă, care dur 
de la naștere, dar uneori depășește această limită : 

an perioada de reductibilitate relativă, cînd reducerea completă 
este împiedicată de redori, retracțiile ligamentare şi tendinoase. dar 
este posibilă dacă acestea sint suprimate. Această perioadă durează pînă 
la 2 ani, dar se poate prelungi pînă la 3—4 ani ; 

— perioada nereductibilității absolute, care survine după virsta de 
4 ani, cînd s-au produs deformări osoase care împiedică reducerea. 

La copilul care merge, piciorul strimb se agravează progresiv, ajun- 
gind la piciorul strimb inveterat ; mersul este greoi, obositor şi pînă 
la urmă dureros. În funcţie de gravitatea malformaţiei, piciorul strimb 
tratat prezintă o tendinţă la recidivă, astfel încit copilul trebuie supra- 
vegheat vreme îndelungată. | 

Tratament. Atitudinea vicioasă caracteristică piciorului strimb 
congenital trebuie redusă și reducerea trebuie menţinută pînă cînd se 
indepărtează pericolul unei recidive. La acest principiu general de tra- 
tament trebuie adăugată obligativitatea unui tratament precoce. Deşi 
malformația este diagnosticată de la naștere, iar necesitatea de insti- 
tuire a tratamentului de urgenţă era cunoscută încă de pe vremea lui 
Sydenham — care cerea obstetricianului „să nu părăsească sala de 
nașteri, pînă ce nu începe tratamentul piciorului strimb“ —, încă mai 
există copii care sînt aduşi tirziu la tratament, tocmai din lipsa de cunoaș- 
tere a acestor indicaţii de tratament precoce. În aceste cazuri, deforma- 
rea piciorului s-a fixat — la început musculoligamentar și apoi osos —, 
astfel încît pentru corectarea piciorului strimb este nevoie de interven- 


ează primele 15 zile 


tii pe părţile moi şi pe os, cu sacrificii care privesc atît forma cît și - 


funcţia piciorului. Instituind tratamentul imediat după naștere, se face 
de fapt profilaxia piciorului strimb inveterat, atît de greu de tratat bine, 
fără defecte de formă și de funcție. 

Tratamentul ortopedic constă în reducerea poziţiei vicioase — redu- 
cere ușoară și completă, dacă se face în primele zile după naştere — și 
menținerea acestei reduceri un timp suficient de lung, pînă la restabi- 
lirea echilibrului neuromuscular al grupelor antagoniste. În felul acesta, 
retracțiile părților moi și deformările osteoarticulare nu se mai produc, 
iar asocierea periodică a mobilizării și a masajului ajută reluarea func- 
tiei musculare și osteoarticulare. i 

Reducerea piciorului strîmb trebuie să se facă progresiv, cu multă 
blindeţe, totalizind o serie de manevre care au drept scop eri la 
intii a varus-ului şi apoi a equinus-ului. În cazul unui varus se corectează, 
în primul rînd, adducţia antepiciorului, ducîndu-l în afară, în vreme 
ce cu mîna cealaltă se fixează retropiciorul. Adducţia retropiciorului pe 
gambă este corectată ducînd tot piciorul în afară, manevră care nece- 
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sită fixarea gambei cu mîna rămasă liberă. 
Supinaţia antepiciorului se reduce uşor, 
în același timp cu adducţia lui, dar 
important este de corectat supinaţia căl- 
cîiului : acesta trebuie prins între police 
şi celelalte degete și basculat în afară. 

După corectarea varus-ului, se trece 
la corectarea equinus-ului ; la început, 
această corectare se face mai uşor cu 
„genunchiul în flexie. l 

Toate aceste manevre, mai greu de 
descris în amănunt decît de realizat în 
practică, reuşesc să corecteze devierile 
întilnite în cazul piciorului strîmb, mobi- 
lizînd segmentul deviat în sens invers 
decît devierea patologică, în vreme ce 
mîna cealaltă fixează segmentul de dea- 
supra. 

Menţinerea reducerii obţinute se face 
cu benzi de leucoplast sau cu mici apa- 
rate gipsate puse peste un strat subţire 
de vată (fig. 2—150). În aceste condiţii, 
aparatul gipsat este suportat mai bine 
decît leucoplastul, care, după 2—3 zile, 

í 7 4 p O O | f 
Fig. 2—150. — Cizmă gipsată ea eapi Fe cb inel erai ai 
pentru corectarea piciorului ~“ HEETTE, apara Gror gipsa e posie să JP 
strîmb. incepută imediat după naştere, fără -nici 
un inconvenient. 

Atunci cînd copilul este adus pentru tratament ceva mai tîrziu, la 
2—3 săptămîni de la naştere, și reducerea nu mai este tot atît de uşoară, 
aceasta se va, face progresiv, prin corectări succesive, menținute în cizme 
gipsate pentru perioade scurte, de 3—4 zile. După cîteva aparate gip- 
sate, purtate succesiv, cînd se obţine o reducere satisfăcătoare, se pre- 
lungeşte durata de menţinere a unui aparat gipsat pînă la 2—3 săptă- 
mini. Cînd copilul ajunge la 4—5 luni de vîrstă, piciorul se lasă liber 
cîteva zile pentru masaj și mobilizare. Aceste perioade de masaj și mobi- 
lizare alternează cu perioade de imobilizare gipsată, raportul dintre ele 
fiind modificat progresiv în favoarea mobilizării, în funcţie de forma şi 
gravitatea malformaţiei și de rezultatele obținute. 


După o corectare suficientă obţinută prin succesiunea cîtorva apa- 


rate gipsate, se poate utiliza, pentru menținerea reducerii, o atelă Denis 
Browne. Aceasta are avantajul de a menține reducerea deformaţiei pi- 
ciorului, permițînd în același timp mobilizarea gambei. 

Cînd supinația și eguinus-ul nu cedează uşor, aparatul gipsat se 
trece peste genunchiul așezat în flexie de 100%, ca să relaxeze tricepsul 
sural (fig. 2—151). Dacă rămîne totuşi un grad de equinus, este indi- 
cată alungirea tendonului lui Ahile. Această operație, pe care o practi- 
căm după 5—6 luni de vîrstă, constă în dedublarea în plan sagital a 


542 


Scanned with OKEN Scanner 


ette 


tendonului, secționînd distal jumă- 
tatea internă de pe calcaneu, astfel 
încît să rămînă ca punct de trac- 
țiune jumătatea externă. În felul 
acesta, se suprimă în parte acţiunea 
de supinaţie asupra calcaneului, ac- 
țiune pe care o are tendonul retrac- 
tat şi înserat mai înăuntru. Foarte 
adesea, completăm această alungire 
cu o artrotomie posterioară tibio- 
astragaliană. Găsim mai totdeauna o 
capsulă foarte groasă, care, secţio- 
nată, lasă să se corecteze complet și 
equinus-ul şi supinaţia, mai ales 
dacă s-a incizat corect partea mai 
internă a capsulei. O imobilizare de 


3—4 săptămîni în cizmă gipsată este Fig. 2—151. — Atelă gipsată trecută 

suficientă. După aceasta se reia mo- peste genunchiul în flexie, astfel încît 

bilizarea si masajul. ' relaxarea tricepsului să permită redu- 
Tratamentul alternativ de imo- cerea mai uşoară a equinus-ului. 


bilizare—mobilizare—masaj trebuie 
prelungit pînă la începerea şi stabilizarea mersului, excitant funcțional 
de importanță majoră pentru forma și funcția piciorului. Chiar atunci 
cînd copilul ajunge să meargă corect, în atitudine normală, suprave- 
gherea specialistului trebuie menținută, dată fiind tendința la recidivă 
a piciorului strîmb congenital. 
Dacă în repaus piciorul are tendința să-și reia atitudinea de varus, 
trebuie recomandat portul unor ghete ortopedice, cu marginea externă 
a tălpii mai înaltă, iar pentru noapte trebuie utilizate atele de corecție. 
Tratamentul chirurgical cuprinde intervenții pe părțile moi şi pe 
os. Copiii veniți tîrziu, în perioada reductibilității relative, sau cei cu 
- sechele după tratamentul ortopedic beneficiază de diferite operații pe 
părțile moi. 
/ Păstrarea și agravarea unei supinaţii de antepicior poate fi corec- 
tată prin transplantarea unei jumătăţi din gambierul anterior pe mar- 
„ginea externă a piciorului. Cele mai bune rezultate se obţin la copiii 
între 3 și 6 ani. Secţionarea longitudinală a tendonului trebuie făcută 
cît mai sus. Segmentul extern va fi trecut subcutan și prins pe stiloida - 
celui de-al cincilea metatarsian sau pe cuneiformul al treilea. | 
Pentru un metatarsus varus rezidual pot fi transplantaţi exten- 
sorii degetelor 4 și 5 pe extremitatea distălă a celui de-al cincilea meta- 
tarsian (operaţia U. Camera). 
Pentru retracţiile din perioada de reductibilitate relativă se aplică 
„intervenţiile de eliberare internă, așa cum au fost „preconizate 
de Codivilla, Ombrâdanne, Phelps, Kirmisson, Leveut şi Bertrand, 
Judet etc. Se alungesc tendonul lui Ahile, tendoanele flexorilor dege- 
telor, tendoanele gambierilor ; se ,secționează ligamentul deltoid sau 
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maleola internă (Ombredanne) ; se deschid articulațiile subastragaliană, 
mediotarsiană şi scafocuneană ; se practică aponevrotomia plantară. În 
felul acesta se înlătură toate obstacolele pe care părțile moi le opuneau 
reducerii. După intervenţie, un aparat gipsat purtat timp de 2—3 luni 
asigură menţinerea reducerii. 

Se mai utilizează, cu bune rezultate, pentru aceleași indicaţii, dezin- 
serția plantară asociată cu alungirea tendonului lui Ahile. Incizia por- 
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Fig. 2—152. — Tehnica dezinserţiei plantare în piciorul strîimb varus 
Ş equinus. 


nește de la nivelul tendonului lui Ahile, trece peste călcii și merge pe ` 
marginea externă a plantei, pînă la nivelul bolţii anterioare a picioru- 
lui, unde se arcuiește înăuntru, spre capul primului metatarsian. Se alun- 
geşte tendonul lui Ahile,’ se face capsulotomia posterioară tibioastra- 
galiană și, la nevoie, astragalocalcaneană, apoi se dezinserează formatiu- 
nile musculoaponevrotice dinafară-înăuntru și dinapoi-înainte și se des- 
chid articulațiile din axul longitudinal al piciorului (fig. 2—152). Redu- 
cerea obținută este remarcabil de bună. Se suturează tegumentele și se 
imobilizează piciorul pentru două luni. 

După 7—8 ani de vîrstă, piciorul strîmb prezintă modificări osoase 
atit de mari, încît reducerea nu se mai poate realiza decît prin operaţii 
făcute pe os. Rezultatele cele mai bune se obțin prin practicarea unor 
tarsectomii dorso-externe sau artrodeze cuneiformizate pe articulațiile 
mediotarsiană și subastragaliană. Rezultatele sînt mulţumitoare, dar 
piciorul rămîne mai mic și mai rigid. Pentru aceste motive, tratamen- 
tul piciorului strimb congenital varus equinus trebuie să fie instituit 
precoce, evitindu-se astfel toate inconvenientele pe care le prezintă tra- 
tamentul unui picior strimb inveterat. 


PICIORUL STRÎMB CONGENITAL TALUS VALGUS | | 


Întilnit mult mai rar decît piciorul strîimb congenital varus equinus 
(17,5 faţă de 78,80/, în statistica Clinicii de chirurgie infantilă şi orto- 
pedică din București), piciorul talus valgus are un prognostic mai bun. 
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Fig. 2—153. — Picior strimb talus Fig. 2—154. — Atelă gipsată amovibilă 
valgus. pentru tratamentul piciorului strîmb 
talus valgus. 


Fig. 2—155. 


Se observă imediat după naştere, datorită poziției anormale de flexie exa- 
gerată a piciorului pe gambă, astfel încît piciorul ajunge pe fața ante- 
rioară a gambei, dacă este vorba de un picior talus, sau pe fața antero- 
externă, dacă este un talus valgus (fig. 2—153). Gamba este mai sub- 
tire, din cauza atrofiei tricepsului sural, iar relieful pe care îl face ten- 
donul lui Ahile este şters. Planta apare plată sau convexă. 

Reducerea poziţiei vicioase se face relativ uşor în marea majori- 
tate a cazurilor. | 

Tratamentul trebuie instituit imediat după naştere şi constă 
în confecţionarea unei atele gipsate (fig. 2—154), care se mulează pe fața 
antero-externă a gambei și labei piciorului, pusă în hipercorecție, adică 
în varus equinus (fig. 2—155). Această atelă amovibilă, pusă peste un 
ciorap de bumbac, se fixează cu un tur de fașă şi se scoate zilnic pen- 
tru şedinţa de masaj a musculaturii membrului inferior. Atela se schimbă 
la 3—4 săptămîni. l 

În general, sînt suficiente 3—5 luni de tratament pentru obținerea 
unor rezultate foarte bune. Copiii trebuie însă urmăriți în timp, întru- 


cît pot să facă un picior plat.. 
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Fig. 2—156. — Picior strîimb congenital vadlgus convezus. 


PICIORUL STRÎMB CONGENITAL VALGUS CONVEXUS 


În afara piciorului valgus congenital obișnuit, unde este vorba mai 
mult de o simplă atitudine vicioasă, uşor de corectat, există un picior 
valgus convexus, cu deformaţii multiple și grave, care pun probleme 
grele de tratament. 

În afara piciorului valgus congenital obişnuit, unde este vorba mai 
opincă : planta este convexă, avind curbura maximă orientată spre par- 
tea internă a articulației mediotarsiene : călciiul, deviat: oblic în afară, 
este ridicat în equinus, în timp ce antepiciorul este abdus și ridicat în 
sus (fig. 2—156). Faţa dorsală a piciorului, mult mai scurtă decît nor- 
mal, uşor concavă, prezintă o adîncitură mai accentuată înaintea maleolei 
externe. Talpa piciorului apare -disproporționat de mare în raport cu 
fața dorsală. Disproporţia este dată și de faptul că samba apare implan- 
tată pe picior mai în față decit normal, iar călcîiul, ridicat în equinus, 
prelungește în mod neobișnuit convexitatea plantei îndărătul gambei. 

Deformarea piciorului este greu şi numai parţial reductibilă de la 
început. Încercarea de coborîre a antepiciorului pune în tensiune ten- 
doanele extensorilor ; peromnierii se opun corectării valgus-ului, iar ten- 
donul lui Ahile intră în tensiune atunci cînd se încearcă reducerea 
equinus-ului. fi : 

Examen radiologic. Imaginea radiografică din profil arată 
leziunea caracteristică piciorului convex: astragalul este verticalizat, 
capul lui pătrunzînd ca o pană între calcaneu, îndărăt, şi scafoid-cuboid, 
Înainte. Această schimbare de direcție a astragalului conduce la oblici- 
zarea calcaneului într-un equinus de 30—35° și a metatarsienelor în flexie 
dorsală de aceeaşi valoare (fig. 2—157). În totalitate, scheletul piciorului 
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prezintă, în locul scobiturii 
plantare, o convexitate destul 
de accentuată, în virful căreia 
se află situat capul astragalului, 
Prognostic. Trata- 
ment. Prognosticul piciorului 
strâmb convex este puțin favo- 
rabil. Numai cazurile uşoare 
pot fi ameliorate cu ajutorul 
tratamentului ortopedice : miş- 
cări pasive de la naştere și 
încercări de redresare progre- 
sivă, cu fixarea rezultatului cai 
obţinut în mici aparate gipsate, Pi Jior pi Aa PRODI 
care se schimbă la 3—4 zile, p “aparu Fier trim congenital pat: 
Cînd se constată o ameliorare prăbușirea bolţii piciorului, 
a diformităţii, se înlocuieşte | 
cizma gipsată cu atele amovibile, care permit masajul și mobilizarea. 
O dată cu începerea mersului sînt obligatorii ghetele ortopedice, bine 
_ mulate pe picior. La | | 
| Uneori, pentru reducerea equinus-ului, este necesară. alungirea ten- 
donului lui Ahile. i 
În cazurile mai grave, nereductibile, tratamentul chirurgical în-: 
cearcă să orienteze cit mai corect astragalul și celelalte oase: ale tarsului.. 
Fără să existe o operaţie codificată, trebuie secţionate. capsula și liga- 
mentele retractate, alungite tendoanele prea scurte. | 
Dezinserţia musculaturii plantare, așa. cum este practicată pentru 
piciorul strîmb varus equinus, cu deschiderea articulaţiilor din axul 
transversal şi cel longitudinal al piciorului, cu alungirea tendonului lui 
Ahile, a permis orientarea mai bună a oaselor tarșului,. fixarea lor cu 
două broșe mici și, în final, obținerea unui rezultat mulţumitor. pe 
La o vîrstă mai mare, la acest tip: de intervenţii trebuie asociate 
și anumite rezecţii: osoase, indispensabile -pentru: modificarea acceptabilă 
a atitudinii piciorului. 


+ 


PICIORUL PLAT VALGUS PRIN SINOSTOZĂ 


Între oasele tarsului pot exista unele sinostoze congenitale, care e 
la anumite modificări ale piciorului. Sinostoza dintre calcaneu şi scaloia 
se însoțește de picior plat. E AR ie IN a 

piciorul E prin sinostoză calcaneoscafoidiană- aie a aaa 
multă vreme nebăgat în seamă, fiind luat drept un H pia Broi pad 
Către sfîrşitul pubertăţii, începe să devină anormal de agati pa că 
lul radiografic descoperă anomalia osoasă sub forma unei pe pa iare 
prelungeşte unghiul antero-superior al calcaneului spre scatold, cu 
se articulează sau se unește: 

Dacă tratamentul ortop 


edic obişnuit al piciorului plat nu dă. rezul- 
tat, trebuie făcută o dublă artrodeză mediotarsiană. ȘI 


subastragaliană: 
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“METATARSUS VARUS CONGENITAL 


Prin metatarsus varus se înțelege unghiulaţia pe care o face în 
mod anormal antepiciorul pe retropicior. Parte componentă a defor- 
maţiei întîlnite în piciorul strimb varus equinus, deviația în metatarsus 
varus se întilneşte şi ca leziune izolată. În unele cazuri prezintă un 
caracter ereditar. Adesea bilaterală, interesează în mod egal ambele 
i sexe, deosebindu-se din acest 
punct de vedere de piciorul 
strimb varus equinus, care pre- 
domină la băieți. 

Observată de la naştere, 
malformația constă în devierea 
internă a antepiciorului. Ad- 
ducția este mai marcată pentru 
prima rază  metatarsodigitală 
decit pentru cele următoare, 
astfel încît halucele apare di- 
vergent față de degetul vecin. 
Pe o radiografie de faţă se ob- 
servă desfacerea „în evantai“ a 
metatarsienelor : rămîn adu- 
nate la bază, chiar încălecate, 
și diverg spre extremitatea dis- 
tală (fig. 2—158). Metatarsie- 
nele I şi V își păstrează axul, 
dar cele intermediare se defor- 
mează o dată cu creșterea, în- 
curbîndu-se astfel, încit ajung 
să prezinte o concavitate orien- 
tată în jos și înăuntru. Din 
cauza adducţiei antepiciorului, 
tuberozitatea celui de-al cin- 
cilea metatarsian este mai pro- 
eminentă. 

Leziunile se accentuează o dată cu creşterea copilului, dar în gene- 
ral nu jenează mersul. Cel mult, părinţii se pling de „un mers cu vîr- 
furile picioarelor aduse înăuntru“. 

Tratamentul trebuie instituit de la naştere. Manevrele mode- 
lante şi utilizarea intermitentă a unor aparate gipsate cu redresări pro- 
gresive, asociate cu masaj și mobilizare în intervalele libere, pot da 
rezultate foarte bune. 

Încercat la o vîrstă mai mare, tratamentul ortopedic nu mai este 
suficient. Operaţiile propuse sînt multiple şi variate : se intervine pe 
tendoane, pe articulaţii sau pe oase, dar rezultatele nu sînt totdeauna 
de cea mai bună calitate. După virsta de 5—6 ani, scoaterea unui frag- 
ment cuneiform din cuboid cu baza externă și implantarea lui ca o 
pană în scafoidul despicat se soldează cu rezultate bune. 
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Fig. 2—158. — Metatarsus varus congenital. 
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MALFORMAȚIILE CONGENITALE ALE DEGETELOR 


Malformaţiile care se întîlnesc la nivelul degetelor de la picior sînt 
în general asemănătoare celor care au fost descrise la miini, fiind vorba 
și aci de sindactilii embrionare sau cicatriceale, anomalii prin lipsă sau 
exces în dezvoltare şi anomalii prin exces numeric. Destul de des, pot 
fi găsite, concomitent, leziuni asemănătoare la mină şi la picior. 

Principiile de tratament sînt aceleași ca la mină, dar problema 
estetică joacă un rol mai puţin important. Dacă un deget supranumerar 
trebuie extirpat, creînd în afara neplăcerilor de ordin estetic și greutăți 
la încălţare, o sindactilie poate fi lăsată ca atare, dacă nu jenează spri- 
jinul şi mersul se face normal. 

În privinţa deviaţiilor degetelor, trebuie amintite aspectele mai deo- 
sebite pe care le prezintă degetele încălecate și degetul „în ciocan“. 


DEGETELE ÎNCĂLECATE 


Aceste leziuni, în general simetrice, frecvent ereditare şi cu carac- 
ter familial, sînt observate în special la nivelul ultimelor 3—4 degete. 
Cel mai adesea este vorba de un deget care se înalţă deasupra rindului, 
ca şi cum nu ar fi avut loc să se dezvolte între degetele vecine. La 
devierea verticală, se poate asocia o deviere laterală, peste degetul ală- 
turat. Aceasta se întimplă, în special, în cazul degetului cinci, care, ieșit 
din rînd, se culcă pe faţa dorsală a degetului al patrulea. 

Tratamentul constă în diverse manevre, pentru aducerea la 
loc a degetului deviat, manevre repetate de fiecare dată cînd se schimbă 
lenjeria nou-născutului. După cîteva zile, degetul supraridicat poate 
fi coborit şi fixat în această poziţie cu leucoplast sau cu o fașă îngustă 
trecută „în 8“. Dacă nu se obţine un rezultat mulţumitor, devin indicate : 
o operaţie de alungire „în V-Y“ sau „în Z“ a tegumentului dorsal re- 
tractat, alungirea extensorului respectiv şi o capsulotomie. 


DEGETUL „ÎN CIOCAN“ 


Leziunea este de obicei bilaterală şi simetrică, interesind frecvent 
degetul al doilea, mai rar pe cel de-al treilea. Prima falangă, în hiper- 
extensie, face un unghi accentuat cu cea de-a doua care este flectată, 
în timp ce falanga terminală își păstrează poziţia aproape corectă. 

La copilul mic, deformația este mai uşor reductibilă. Menţinerea 
reducerii se face cu un leucoplast, care se trece „în punte” pe faţa dor- 
sală a degetului. Cum încălțămintea prea scurtă favorizează recidiva, 
trebuie atrasă atenţia părinţilor ca să o schimbe la timp. | 

în cazurile care necesită un tratament chirurgical, aplicat de obi- 
cei la copilul mai mare, se poate face o rezecţie cuneiformă a articula- 
ției intertalangiene interesate. 
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TELEVIZIUNEA ROMÂNĂ | 


"CE ESTE ROBINGO?? 


Jocul interactiv ROBINGO? este apanda de Televiziunea Română, prin Redacţia 
“Jocuri şi Concursuri”, ea fiind deținătoarea exclusivă a licenţei pentru televiziune, în 


România. 
Concepţia şi procedurile de producţie ale jocului TV cunoscut sub numele GOBINGO 
au foet kventate i aparțin companiei The Terry Mardell Organization Ltd. (TMO). 
Sub denumirea Gobingo, jocul a fost difuzat în premieră de BBC 1, în 1984, 

o audienţă maximă. Popularitatea jocului a crescut continuu, la 


bucurîndu-se de E : ) 
această oră el aflîndu-se în programele canalelor de televiziune din peste 10 tări 


europene şi din SUA. 
CUM SE JOACĂ ROBINGO€? 

Biletul, în posesia căruia vă aflaţi în acest moment vă dă posibilitatea să jucaţi şi dvs. 
în paralel cu participanţii concurenţi din studioul Televiziunii. Cele două grile de pe 
verso-ul biletului conţin cîte două combinaţii unice de 45 de numere luate cite 15, 
emise de un calculator (există miliarde de combinaţii, deci este exclusă 
posibilitatea unei dubluri). Urmărind spectacolul ROBINGO' care se derulează la 
televizor, veţi însemna pe grilele de pe verso fiecare dintre numerele care au fost 
aprinse de vreun concurent din competiție, ca urmare a unui răspuns corect. Pentru 
a cîştiga, trebuie însemnate toate numerele de pe una din cele două grile. 


CONTROLUL ŞI VALIDAREA CÎŞTIGURILOR . 
Fiecare număr cîştigat de câtre un concurent din studio este încărcat în calculator. In 
acelaşi calculator sînt încărcate toate combinaţiile aflate pe biletele difuzate şi 
vindute. După intrarea fiecârui număr, calculatorul indică dacă există vreun bilet 
cîştigător, iar dacă sînt mai multe afișează numârul lor. În momentul în care s-a realizat 
numărul maxim de combinaţii posibile, la nivelul biletelor vîndute, calculatorul va 
anunţa STOP JOC, deci jocul se inchide pentru cei "de-acasă". 
Ciştigătorii "de-acasă" sînt obligaţi să teleloneze în momentul completării grilei la nr. 
de telefon: 633.01.31; 633.01.60; 633.11.10 şi să-şi anunţe participarea la 


tragerea la sorţi. e i 
Premiile puse în joc pentru participanți deținători de bilete ROBINGO?, vor reveni 
cîştigătorilor, aleşi prin tragere la sorți. Data şi ora tragerii la sorţi este comunicată 
telefonic după ce biletul a fost validat cu ajutorul calculatorului ca fiind cîştigător şi va 
avea loc în cursul săptămînii imediat următoare. Sumele atribuite otsto itorilor se 
impozitează conform legislaţiei în vigoare. 
| IMPORTANT! 

Fiecare grilă de pe bilet are un cod de securitate propriu compus din două serii a cite 
patru cifre situate sub grilă în stinga şi dreapta acesteia, cod care conferă unicitate 


grilei şi este recunoscut numai de calculator. Acest cod trebuie să-l faceţi cunoscut | 


în momentul în care vă anunţaţi telefonic participarea la tragerea la sorţi finală. 


a REŢINEŢI! 
Biletele de participare la jocul ROBINGOC se distribuie în exclusivitate de Regia 
Autonomă a Loteriilor şi Pronosticurilor ive prin agenţiile sale, 


fiecare bilet fiind valabil pentru data tipărită pe bilet. Participanţii la tragerea la sorti 
sînt obligaţi să anunţe codul grilei completate la numerele de telefon: 633.01.31; 
633.01.60; 633.1 1.10 în ziua jocului televizat (Duminica) între orele 20.00-24.00 
şi a doua zi (Luni) între orele 8.30 - 12.30. 
PALPITANT!!! 
Cu numai 500 de lei puteţi cîştiga MILIOANE! 
CROBINGO - TELEVIZIUNEA ROMÂNĂ - 1993 
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c) Natura şi doza agentului teratogen pe un embrion de o anumită vârstă. Unii agenți 
teratogeni determină malformații specifice, de pildă radiațiile ionizante afectează membrele 
şi sistemul nervos central, virusul rubeolei dă surditate, cataractă şi cardiopatie congenitală. 

d) Starea fiziologică sau patologică a mamei, constituie un mediu matern favorabil 
sau defavorabil prin vârsta mamei avansată peste 35 ani, starea de nutriție, deficit de 
aminoacizi şi folați (în închiderea tubului neural), echilibrul hormonal matern, boli 
metabolice şi boli cronice ale mamei (diabet zaharat, hipoțiroidie, epilepsie). Uneori aceste 


x 


condiții devin cauze de producere a anomaliilor congenitale. TA 
f ( 


